POLICEALNA SZKOLA CENTRUM NAUKI I BIZNESU ,,ZAK"
W OLSZTYNIE

Nazwa Szkoty

KIBTUNEK: ..ot e

SEMEStI: e

Rok szkolny ............ [eviiiiininn.

DZIENNIK PRAKTYK

Imig i Nazwisko

Nazwa i adres Zaktadu Pracy

Termin realizacji praktyk:
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Opinia opiekuna o przebiegu praktyki sluchacza

OCena*: 0000000000000 0000000000000000000 0

Pieczec¢ i podpis opiekuna praktyk

*QOcena z praktyki:

*celujacy, bardzo dobry, dobry, dostateczny, dopuszczajacy
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