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DZIENNICZEK PRAKTYKI 

Imię i Nazwisko Studenta ..................................................................................................  

Rok studiów……………..Kierunek ....................................................................................  

Specjalność .......................................................................................................................  

Tryb  ...............................................................................................................................  

Rok akademicki .................................................................................................................  

Rodzaj praktyki (pełna nazwa) ......................................................................................... . 

Miejsce realizacji praktyki: 

 Nazwa Szkoły .........................................................................................................  

 Adres ......................................................................................................................  

Imię i Nazwisko Szkolnego Opiekuna Praktyki  

  ...............................................................................................................................  

Data rozpoczęcia praktyki  ...............................................  

Data zakończenia praktyki  ...............................................  

 

 

 

/pieczęć Szkoły/         /podpis Dyrektora Szkoły/       /podpis Szkolnego Opiekuna Praktyk/ 
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WYKAZ HOSPITOWANYCH LEKCJI MATEMATYKI: 

Lp. Data Klasa Temat lekcji 
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INFORMACJA O EWENTUALNEJ REALIZACJI DODATKOWYCH GODZIN WYMIARU 
PRAKTYKI1 

 
………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………… 

ZALICZENIE PRAKTYKI (IM UP) 

 

Ocena praktyki (w skali akademickiej): ………………………………….. 

 

…………………………………………………………… 

/data i podpis Nauczyciela Akademickiego IM UP/ 

  

 

 

/Pieczęć i podpis Kierownika Praktyk Pedagogicznych/ 

                                                 
1 Wypełnia i potwierdza podpisem Nauczyciel – Szkolny Opiekun Praktyki 


