
 
 

Wypełnia  Uczelnia 
 

 

Zaliczenie  praktyki:  .................................................................. 

 

 

 
Chojnice, dnia ……………………… 
 
 

 

 

                                                      …………………………………………………  
                                             pieczątka i podpis Kierownika Praktyk 

 

 

 

 
 

 

 
 
 
 

 

 
 

 
 

 
 
 
 
 

P O W S Z E C H N A  W Y Ż S Z A  S Z K O Ł A  

H U M A N I S T Y C Z N A  „ P O M E R A N I A ”  

W  C H O J N I C A C H  

 

 

D Z I E N NI K  

PR A KT Y KI  S T U D E N C KI EJ  
 

 

 

 

 

 

              Kierunek:   .……………………………………....... 

 

              Specjalność:  ……………………………………….. 

 

 

 

 

 

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

                                          Imię i nazwisko  

 

 

 
                                                    

 Rok akademicki  20..../20....            
 

 

 

 

 



Pieczątka  jednostki w której odbywa się praktyka: 

 
 
 
 
 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
 
 
 
 

Termin praktyki:                                                     Liczba godzin: 

 
od .......................................          do......................................................                    .......................................... 

 
 

KARTA PRZEBIEGU PRAKTYK 

 

Lp. Data 
Ilość 

godzin 

 

 

Opis wykonywanych prac, 

powierzonych obowiązków  
 

 

Spełnione 

efekty 

kształcenia 

Podpis 

Opiekuna 

1 2 3 4 5 6 
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