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DZIENNIK PRAKTYK 
 
 
 
 
 

……………………..………………………………………………………......................................................... 
(nazwisko i imię studenta/studentki) 

 

……………………………………….. 

(numer indeksu) 

Liberal Arts and Sciences 

 

 

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

data rozpoczęcia praktyki        data zakończenia praktyki  

 

 

Miejsce praktyki: ……………………..……………………………………………………………………………………………… 

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

(adres) 

 

Opiekun praktyki w instytucji: ………………………………………………………………………………………………… 

(imię i nazwisko) 

 

 

 

Pełnomocnik ds. praktyk zawodowych: …………………………………………………………………………………. 
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