Szkoła Policealna Opieki Medycznej „Żak” w Łomży
Nazwa Szkoły
                                 Kierunek: OPIEKUN MEDYCZNY 
Semestr II…, zakres praktyk II… semestr
Rok szkolny 202…/202…
DZIENNIK PRAKTYK

                                           Imię i Nazwisko 

Nazwa Zakładu Pracy
Termin realizacji praktyk:             
Opinia opiekuna o przebiegu praktyki
Ocena*):
Pieczęć i podpis opiekuna praktyk
*)celujący, bardzo dobry, dobry, dostateczny, dopuszczający
KARTA PRAKTYK
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	Przebieg praktyki
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Pieczęć i podpis opiekuna praktyk

KARTA PRAKTYK
	

	data
	Przebieg praktyki
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	20.
	


Pieczęć i podpis opiekuna praktyk
Opinia słuchacza o przebiegu praktyki*)

Pieczęć i podpis opiekuna praktyk


*) nie obowiązkowe

CNiB ”Żak” Łomża

