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Nazwa zakładu pracy (przedszkola/ szkoły)

K A R T A       T Y G O D N I O W A

Tydzień od ____________________ do _____________________

LP. DATA
GODZINY

od  - do
Liczba
godzin

TEMATY HOSPITOWANYCH I
PROWADZONYCH LEKCJI

Uwagi, obserwacje i wnioski praktykanta
co do wykonywanej pracy

_________________     ________________________________________________________
Podpis studenta                  Pieczęć i podpis opiekuna praktyk (z ramienia przedszkola/ szkoły)
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Imię i nazwisko studenta

______________________________
Nr albumu

Opinia praktykanta o przebiegu praktyki 
psychologiczno-pedagogicznej oraz wstępnej praktyki dydaktycznej/

zasadniczej praktyki dydaktycznej*
(UWAGI, SPOSTRZEŻENIA, WNIOSKI STUDENTA /AUTOREFLEKSJA)

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________
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**  wymagany podpis i pieczęć szkoły
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