
……………………………………………………..    ……………………….………........................... 
pieczątka Zakładu pracy/placówki    imię i nazwisko studenta, nr telefonu 
 

HARMONOGRAM PRAKTYK 
(Uwaga: praktyki realizuje się w godzinach dydaktycznych) 

Lp. Data Godziny pobytu  
w placówce 

Suma godzin  
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      ………………………..………………………….. 
      czytelny podpis i numer telefonu opiekuna praktyk 
 
 
Wprowadzono zmiany do harmonogramu praktyk: 

1. ………………………………………………………………………. 
      (data zmiany, czytelny podpis studenta) 

 
2. ………………………………………………………………………. 

      (data zmiany, czytelny podpis studenta) 
 

3. ………………………………………………………………………. 
      (data zmiany, czytelny podpis studenta) 


