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KARTA PRZEBIEGU PRAKTYK  
 
Termin: od ……………………20..…..r. do ……………………..20…….r. 

 

Dzień 
Godziny Wyszczególnienie zajęć 

(temat lekcji, klasa, uwagi) 
H  / P* 

od do 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    

 
 

……………………………………………………. 
podpis szkolnego Opiekuna praktyk

                                                 
*
 H - lekcja hospitowana P - lekcja prowadzona 
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