DZIENNIK PRAKTYK
Praktyka w ośrodkach podnoszenia sprawności fizycznej
Kierunek: Trener zdrowia i sprawności fizycznej, III  r sem. VI  (……… godz. dydaktycznych), rok akademicki: 2025/2026
Imię i nazwisko Praktykanta…………………………………………………………………
Nr albumu Praktykanta: ……………………………………………………………………..
Nazwa miejsca praktyki: ……………………………………………………………………..
Adres miejsca praktyki: ……………………………………………………………………….
Imię i nazwisko Opiekuna praktyk*……………………………………………………….
[image: ]
Wydział Wychowania Fizycznego i Sportu, Instytut Nauk Biomedycznych, 
Zakład Medycyny Sportowej i Żywienia Człowieka
Akademia Kultury Fizycznej 
im. Bronisława Czecha w Krakowie
Al. Jana Pawła II 78, 31-571 Kraków
Kierownik Praktyki: (12) 683 14 40
Sekretariat praktyk studenckich: (12) 683 10 95                                                                                                                                                                            
[bookmark: _Hlk222750628]                                                                                                                                                                                                             Podpis Praktykanta:……………………….………………… 
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OCENA KOŃCOWA ODBYTEJ PRAKTYKI
Imię i nazwisko Praktykanta……………………………………………………………………………………………………………...
Uwagi opiekuna o praktykancie*:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Ocena Opiekuna praktyki*:………………………………………………………………………	Data i podpis Opiekuna praktyk*……………………………………………………………………

                                                                                                                                                                           Podpis Praktykanta:……………………….…………………
Ocena końcowa z realizacji praktyki………………………………………………………
Data i podpis Kierownika Praktyk AKF…………………………………………………

*- wypełnia Opiekun praktyk w miejscu odbywania praktyki
image1.png




