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ZESPÓŁ SZKÓŁ TECHNICZNYCH im. płk. Gwidona Langera w Cieszynie
ul. Frysztacka 48, 43-400 Cieszyn, tel. 33 4798644, fax 33 4798645; email: sekretariat@zst.cieszyn.pl

DZIENNIK PRAKTYK ZAWODOWYCH
Imię i nazwisko praktykanta: 		……………………………………………………………………………………………….
Praktyka w zawodzie:  			technik …………………………………………………………………………………..
Nazwa zakładu pracy: 			………………………………………………………………………..…………………….
Imię i nazwisko opiekuna praktyk: 	…………………………………………………………………………………………..….

	Lp.
	Data                      i godziny pracy 

	Opis wykonywanych czynności
	Podpis zakładowego opiekuna praktyk
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OPINIA ZAKŁADU PRACY

Opinia o praktykancie:  
	

















Ocena praktyki* ……………………………………………………………………………………………………………………………………………
* (celujący, bardzo dobry, dobry, dostateczny, dopuszczający, niedostateczny)





………………………………......................................................... 
(pieczęć i podpis zakładowego opiekuna praktyk) 





…………………………………………………………………………………….
(pieczęć i podpis szkolnego opiekuna praktyk)
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