















                załącznik nr 1
WYKAZ STUDENTÓW REALIZUJĄCYCH PRAKTYKI PEDAGOGICZNE 

O SPACJALIZACJI NAUCZYCIELSKIEJ
Rok akademicki:…………Kierunek: (stac./niestac.)…………………Specjalność:……………..Liczba godzin praktyk:……………….
	L.p
	Nazwisko i imię studenta/-tki
	Miejsce odbywania praktyki-dokładny adres Placówki/Szkoły

	Nazwisko i imię Opiekuna/Nauczyciela 

z ramienia Placówki/Szkoły

	Nazwa firmy ubezpieczeniowej oraz numer polisy ubezpieczenia (NNW)
	Podpis studenta/-tki

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


· WSZYSTKIE POLA W TABELI SĄ OBOWIĄZKOWE
· PROSZĘ WYPEŁNIAĆ TABELĘ KOMPUTEROWO LUB DRUKOWANYMI LITERAMI
