Plan hospitacji praktyk zawodowych

na rok akademicki

A. Semestr zimowy
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Zalacznik nr 1

Nazwa zaktadu Nazwa Nazwa Rok Planowany Imie i nazwisko
pracy miejscowosci | kierunkui | studiéw termin nauczyciela
poziom hospitacji akademickiego —
studiow opiekuna praktyk
B. Semestr letni
Nazwa zakladu Nazwa Nazwa Rok Planowany Imi¢ i nazwisko |
pracy miejscowosci | kierunkui | studiéw termin nauczyciela
poziom hospitacji akademickiego —
studiow opiekuna praktyk
Sporzadzit................................
data i podpis
nauczyciela akademickiego
opiekuna praktyk zawodowych
Opinia dyrektora instytutu
data i podpis dyrektora instytutu
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