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DZIENNIK PRAKTYKI ZAWODOWEJ
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	Kierunek
	TERAPEUTA ZAJĘCIOWY

	Semestr
	IV

	Rok szkolny
	2020/2021









nazwa i adres zakładu pracy (pieczęć)



Termin odbywania praktyki:            
	
	(od – do, dd.mm.rrrr)


 


	Czas trwania praktyki
	3 tygodnie
	105 godzin
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	KARTA PRAKTYKI
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OPINIA OPIEKUNA O PRZEBIEGU PRAKTYKI


	

	

	

	

	

	

	








