SZKOŁA DOKTORSKA
DOSKONALENIE DYDAKTYCZNE - [image: ]KARTA PRAKTYK ZAWODOWYCH

Rok akademicki…………………………………. Semestr………………………………….
Imię i nazwisko Doktoranta……………………………………………………………………….............
Numer albumu………………..
Nazwa hospitowanego przedmiotu……………………………………………………………
Imię i nazwisko Pedagoga prowadzącego przedmiot…………………………………………………….
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Gdańsk, dnia…………………………….                                                                  Potwierdzam zaliczenie praktyk w ilości………………godzin.
Podpis i pieczęć Dyrektora Szkoły
…………………………………..
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