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DZIENNIK PRAKTYK ZAWODOWYCH
IMIĘ I NAZWISKO: __________________
Zawód: Technik fotografii i multimediów
DYREKCJA ZESPOŁU SZKÓŁ IM. W. WITOSA 
W SUCHEJ BESKIDZKIEJ 
KIERUJE UCZNIA KLASY ________, 
NA PRAKTYKĘ ZAWODOWĄ 
W TERMINIE OD___________ DO___________.
Zawodowy opiekun praktyki





Szkolny opiekun praktyki

________________________________                       ________________________________
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ARKUSZ OCENY
OPINIA PRACODAWCY O UCZNIU/UCZENNICY ODBYWAJĄCYM PRAKTYKĘ ZAWODOWĄ

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

NA PODSTAWIE POWYŻSZEJ OPINII UCZEŃ/UCZENNICA___________________________

                                                                                           (imię i nazwisko)

OTRZYMUJE OCENĘ __________________________

                                                                                                            (celujący, bardzo dobry, dobry, dostateczny, dopuszczający, niedostateczny)

_________________________________________                          _________________________________________                (miejscowość, data)                                                                                                     (podpis zakładowego opiekuna praktyki)
	
ul. Spółdzielców 1, 34-200 Sucha Beskidzka
tel.: 33 874 27 71 
sekretariat@zswsucha.pl
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