	Imię i nazwisko:
	Kierunek, specjalność

(tryb studiów: stacjonarne niestacjonarne)

	Nr albumu:
	Rok akademicki:

	Miejsce realizacji:
	Termin realizacji:

Imię i nazwisko opiekuna w jednostce organizacyjnej:


Dziennik praktyk

Decyzja Dziekana / Pełnomocnika ds. praktyk:

Zaliczam / nie zaliczam praktykę zawodową

Data i podpis

(pieczątka nagłówkowa jednostki przyjmującej)
                                         (miejscowość i data)

Zaświadczenie o ukończeniu praktyki studenckiej

Niniejszym zaświadcza się, że Pan/ Pani ......................... (imię i nazwisko praktykanta)
......................... student/ka ........... roku studiów Uniwersytetu Rolniczego w Krakowie, Wydział Leśny odbyła praktykę studencką w ......................... ......................... ......................... (nazwa  urzędu/  jednostki  organizacyjnej)  w ….......................... (nazwa  miejscowości)  
w terminie od .........................do    .........................    w    wymiarze    160    godzin. Podczas    realizowania    zadań    dla ......................... (nazwa komórki/ek organizacyjnej/ych) ......................... osoba odbywająca praktykę uzyskała wiedzę i umiejętności oraz rozwijała kompetencje społeczne wynikające z programu praktyki. Praktyka przebiegała zgodnie z załączonym do zaświadczenia programem praktyki studenckiej.

Opinia opiekuna praktyk:

1. Ocena opisowa pracy praktykanta:

(Opinia opiekuna praktyk)
2. Ocena (noty) dla pracy praktykanta:

od 2 (niedostateczny), do 5 (bardzo dobry)

	Zaangażowanie w realizowane zadania
	2
	3
	4
	5

	Poprawność wykonywanych czynności
	2
	3
	4
	5

	Samodzielność, kreatywność
	2
	3
	4
	5

	Umiejętność pracy w zespole
	2
	3
	4
	5


	(podpis opiekuna praktyk)
	
	(pieczątka i podpis osoby upoważnionej,

przełożonego opiekuna praktyk)

	Zapoznałem się z oceną:

(podpis studenta/praktykanta)
	
	


	Data
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	Liczba godzin
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