
 

 

 

KARTA PRAKTYKI PEDAGOGICZNEJ STUDENTA 
Imię i nazwisko studenta: 

Instytut: Rok studiów: 

Imię i nazwisko opiekuna praktyki: Nazwa praktyki: 

Nazwa placówki edukacyjnej: Liczba godzin praktyki: 

 

Data praktyki Liczba godzin Podpis studenta Podpis nauczyciela 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

SUMA GODZIN PRAKTYKI PEDAGOGICZNEJ:  



 

 

 

1. Zaliczenie praktyki:  tak  nie 

 
*Powód niezaliczenia praktyki: ................................................................................................ 

 .................................................................................................................................................. 

 .................................................................................................................................................. 

 .................................................................................................................................................. 

 .................................................................................................................................................. 

 ..................................................................................................................................................  

 

 

2. Zaświadczam, że Student/Studentka zrealizował praktykę nauczycielską w 

przewidzianym wymiarze godzin. Zyskał/-a dzięki temu nową wiedzę i umiejętności w 

zakresie prowadzenia zajęć dydaktyczno-wychowawczych z uczniami/uczennicami. 

Nabył/-a także nowych umiejętności w zakresie planowania, prowadzenia i 

dokumentowania pracy nauczyciela. Student/Studentka zapoznał/-a się z innowacyjną 

formą przygotowania pedagogicznego do nauczania przedmiotów artystycznych. 

Całość zrealizowanej przez Studenta/Studentkę praktyki oceniam pozytywnie. 

 

 

 

 

  .....................................  

Opiekun praktyki 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
* – uzupełnić, jeśli w punkcie 1 wybrano „nie” 


