Zachodniopomorskie  Centrum  Edukacji  Zawodowej  Optima  w  Koszalinie

Dzienniczek  praktyki  zawodowej

(praktycznej  nauki  zawodu)

	
               150h kurs opiekuna osób starszych z modułem pierwszej pomocy
                150h kurs opiekuna osób niepełnosprawnych z modułem pierwszej  

                pomocy    

                150h kurs opiekuna osób starszych i obłożnie chorych z modułem 
                pierwszej pomocy
(właściwe  zaznaczyć)




	

	Imię  i  nazwisko  praktykanta 

	

	

	

	czas trwania praktyki: od... - do...  (data  rozpoczęcia  i  zakończenia  praktyki)

	


	
	
	

	nazwa instytucji, w której odbywają się praktyki  (pieczątka)
	
	

	
	
	

	pieczęć i  podpis dyrektora/kierownika instytucji,     w  której odbywają  się praktyki.
	
	pieczęć i  podpis szkolnego  opiekuna

praktyk


DZIENNICZEK  PRAKTYK

Czas  trwania  PRAKTYK: 100 h 

Dane  osobowe  uczestnika  praktyk:
1.  nazwisko:  ....................................................................................................................................................

2.  imiona:  .........................................................................................................................................................

3.  data urodzenia:  dzień ....................  miesiąc ................................................. rok .......................................

4.  miejsce urodzenia:   ............................................................ województwo...................................................

5.  nr   PESEL     [ __ ] [ __ ] [ __ ] [ __ ] [ __ ] [ __ ] [ __ ] [ __ ] [ __ ] [ __ ] [ __ ]

6.  adres  zamieszkania:  …………………………………....................................................................................

(ul nr domu, kod pocztowy, miejscowość)

7.  imię  i  nazwisko  dyrektora/kierownika instytucji, w której odbywają  się  praktyki:  …………..…………….
…………………………………............................................................................................................................

8.  adres  instytucji,  bądź  domu  podopiecznego,  gdzie odbywają  się  praktyki: ……………………………...
…………………………………............................................................................................................................
(ul nr domu, kod pocztowy, miejscowość)

9.  imię  i  nazwisko  zakładowego  opiekuna  praktyk  oraz  jego  stanowisko  służbowe: ………………….…
…………………………………............................................................................................................................

………………….………………                                            

              (podpis  i  pieczątka  opiekuna  praktyk) 

	

	pieczęć  nagłówkowa instytucji, w której odbywają się praktyki


ZAŚWIADCZENIE

o  przeszkoleniu  w  zakresie  BHP

Zaświadcza  się,  że  Pan(i): ……………………………………………………………………….
urodzony(a)  w  dniu: ……………miesiąc ............................................... rok ....................................

w: ............................................................. województwo....................................................................

PESEL     [ __ ] [ __ ] [ __ ] [ __ ] [ __ ] [ __ ] [ __ ] [ __ ] [ __ ] [ __ ] [ __ ]

adres  zamieszkania:  ………………………………….............................................................................................................

(ul nr domu, kod pocztowy, miejscowość)
odbył(a)  w  dniu: ………………………………… instruktaż  wstępny  i  instruktaż  na  stanowisku  

opiekuna  w  domu  pomocy  społecznej  w  zakresie  bezpieczeństwa  i  higieny  pracy  i  został  

zapoznany  z  instrukcją  bezpiecznej  pracy  na  stanowisku  opiekuna  w  domu  pomocy  

społecznej.
Szkolenie  wstępne  w  zakresie  bezpieczeństwa  i  higieny  pracy  odbyło  się  w: ………………...

………………………………………………………………………………………………………………….
(dokładny  adres  instytucji,  w  której  odbyło się  szkolenie – ul., nr domu, kod pocztowy, miejscowość)
……………………………,  dnia: ………………………..

                (miejscowość)

…………………………………………………………….                    …………………………………..

(imię  i  nazwisko  oraz  zajmowane  stanowisko  osoby                                                            (podpis  oraz  pieczątka  osoby  

przeprowadzającej  szkolenie)    





      przeprowadzającej  szkolenie)

…………………………………….

(podpis  osoby  szkolonej)
TYGODNIOWY  ROZKŁAD  ZAJĘĆ  PRAKTYKI

praktyki  odbyły  się  w  dniach:  ……………………………………

                                                       (od  dnia:,  do  dnia: - data  rozpoczęcia  i  zakończenia  praktyki)
	
	poniedziałek
	wtorek
	środa
	czwartek
	piątek
	sobota



	data – dzień, w którym odbywały się zajęcia praktyczne
	
	
	
	
	
	

	godziny, w których odbywały się zajęcia
	
	
	
	
	
	

	Ilość godzin zajęć odbytych w ciągu dnia
	
	
	
	
	
	

	data – dzień, w którym odbywały się zajęcia praktyczne
	
	
	
	
	
	

	godziny, w których odbywały się zajęcia
	
	
	
	
	
	

	Ilość godzin zajęć odbytych w ciągu dnia
	
	
	
	
	
	

	data – dzień, w którym odbywały się zajęcia praktyczne
	
	
	
	
	
	

	godziny, w których odbywały się zajęcia
	
	
	
	
	
	

	Ilość godzin zajęć odbytych w ciągu dnia
	
	
	
	
	
	

	data – dzień, w którym odbywały się zajęcia praktyczne
	
	
	
	
	
	

	godziny, w których odbywały się zajęcia
	
	
	
	
	
	

	Ilość godzin zajęć odbytych w ciągu dnia
	
	
	
	
	
	

	data – dzień, w którym odbywały się zajęcia praktyczne
	
	
	
	
	
	

	godziny, w których odbywały się zajęcia
	
	
	
	
	
	

	Ilość godzin zajęć odbytych w ciągu dnia
	
	
	
	
	
	

	data – dzień, w którym odbywały się zajęcia praktyczne
	
	
	
	
	
	

	godziny, w których odbywały się zajęcia
	
	
	
	
	
	

	Ilość godzin zajęć odbytych w ciągu dnia
	
	
	
	
	
	


Oświadczam,  że  w  ramach  realizacji  praktyk  odbyłem(am):  100 h  zajęć.  
                      ………………….…..                                 ………………….…..                                            

                        (podpis  praktykanta)                                          (podpis  i  pieczątka  opiekuna  praktyki) 

	data:     
                         ……………………………………………
	godziny, w których odbywały się praktyki:

  ………..……………………………………


	Ilość godzin praktyk odbytych w ciągu dnia:      
            ………………………………...



	SPRAWOZDANIE – realizacja programu praktyk:raktykraktycznjęć praktycznych



































































































	Uwagi zakładowego  opiekuna  praktyk
                                                                                                                                        …………..…………………………………

                                                                                                                                      (podpis  i  pieczątka  imienna 

                                                                                                                                     zakładowego  opiekuna  praktyk)        

	data:     
                         ……………………………………………
	godziny, w których odbywały się praktyki:

  ………..……………………………………


	Ilość godzin praktyk odbytych w ciągu dnia:        
             ………………………………...



	SPRAWOZDANIE – realizacja programu praktyk:


	Uwagi zakładowego  opiekuna  praktyk
                                                                                                                                        …………..…………………………………

                                                                                                                                      (podpis  i  pieczątka  imienna 

                                                                                                                                     zakładowego  opiekuna  praktyk)        

	data:     
                         ……………………………………………
	godziny, w których odbywały się praktyki:

  ………..……………………………………


	Ilość godzin praktyk odbytych w ciągu dnia:      
           ………………………………...



	SPRAWOZDANIE – realizacja programu praktyk:


	Uwagi zakładowego  opiekuna  praktyk
                                                                                                                                        …………..…………………………………

                                                                                                                                      (podpis  i  pieczątka  imienna 

                                                                                                                                     zakładowego  opiekuna  praktyk)        


	data:  

                         ……………………………………………
	godziny, w których odbywały się praktyki:

  ………..……………………………………


	Ilość godzin praktyk odbytych w ciągu dnia:                    ………………………………...



	SPRAWOZDANIE – realizacja programu praktyk:


	Uwagi zakładowego  opiekuna  praktyk
                                                                                                                                        …………..…………………………………

                                                                                                                                      (podpis  i  pieczątka  imienna 

                                                                                                                                     zakładowego  opiekuna  praktyk)        


	data:  

                         ……………………………………………
	godziny, w których odbywały się praktyki:

  ………..……………………………………


	Ilość godzin praktyk odbytych w ciągu dnia:

                ………………………………...



	SPRAWOZDANIE – realizacja programu praktyk:


	Uwagi zakładowego  opiekuna  praktyk
                                                                                                                                        …………..…………………………………

                                                                                                                                      (podpis  i  pieczątka  imienna 

                                                                                                                                     zakładowego  opiekuna  praktyk)        


	data:  

                         ……………………………………………
	godziny, w których odbywały się praktyki:

  ………..……………………………………


	Ilość godzin praktyk odbytych w ciągu dnia:

                ………………………………...



	SPRAWOZDANIE – realizacja programu praktyk:


	Uwagi zakładowego  opiekuna  praktyk
                                                                                                                                        …………..…………………………………

                                                                                                                                      (podpis  i  pieczątka  imienna 

                                                                                                                                     zakładowego  opiekuna  praktyk)        


	data:  

                         ……………………………………………
	godziny, w których odbywały się praktyki:

  ………..……………………………………


	Ilość godzin praktyk odbytych w ciągu dnia:

                ………………………………...



	SPRAWOZDANIE – realizacja programu praktyk:


	Uwagi zakładowego  opiekuna  praktyk
                                                                                                                                        …………..…………………………………

                                                                                                                                      (podpis  i  pieczątka  imienna 

                                                                                                                                     zakładowego  opiekuna  praktyk)        


	data:  

                         ……………………………………………
	godziny, w których odbywały się praktyki:

  ………..……………………………………


	Ilość godzin praktyk odbytych w ciągu dnia:

                ………………………………...



	SPRAWOZDANIE – realizacja programu praktyk:


	Uwagi zakładowego  opiekuna  praktyk
                                                                                                                                        …………..…………………………………

                                                                                                                                      (podpis  i  pieczątka  imienna 

                                                                                                                                     zakładowego  opiekuna  praktyk)        


	data:  

                         ……………………………………………
	godziny, w których odbywały się praktyki:

  ………..……………………………………


	Ilość godzin praktyk odbytych w ciągu dnia:

                ………………………………...



	SPRAWOZDANIE – realizacja programu praktyk:


	Uwagi zakładowego  opiekuna  praktyk
                                                                                                                                        …………..…………………………………

                                                                                                                                      (podpis  i  pieczątka  imienna 

                                                                                                                                     zakładowego  opiekuna  praktyk)        


	data:  

                         ……………………………………………
	godziny, w których odbywały się praktyki:

  ………..……………………………………


	Ilość godzin praktyk odbytych w ciągu dnia:

                ………………………………...



	SPRAWOZDANIE – realizacja programu praktyk:


	Uwagi zakładowego  opiekuna  praktyk
                                                                                                                                        …………..…………………………………

                                                                                                                                      (podpis  i  pieczątka  imienna 

                                                                                                                                     zakładowego  opiekuna  praktyk)        


	data:  

                         ……………………………………………
	godziny, w których odbywały się praktyki:

  ………..……………………………………


	Ilość godzin praktyk odbytych w ciągu dnia:

                ………………………………...



	SPRAWOZDANIE – realizacja programu praktyk:


	Uwagi zakładowego  opiekuna  praktyk
                                                                                                                                        …………..…………………………………

                                                                                                                                      (podpis  i  pieczątka  imienna 

                                                                                                                                     zakładowego  opiekuna  praktyk)        


	data:  

                         ……………………………………………
	godziny, w których odbywały się praktyki:

  ………..……………………………………


	Ilość godzin praktyk odbytych w ciągu dnia:

                ………………………………...



	SPRAWOZDANIE – realizacja programu praktyk:


	Uwagi zakładowego  opiekuna  praktyk
                                                                                                                                        …………..…………………………………

                                                                                                                                      (podpis  i  pieczątka  imienna 

                                                                                                                                     zakładowego  opiekuna  praktyk)        


	data:  

                         ……………………………………………
	godziny, w których odbywały się praktyki:

  ………..……………………………………


	Ilość godzin praktyk odbytych w ciągu dnia:

                ………………………………...



	SPRAWOZDANIE – realizacja programu praktyk:


	Uwagi zakładowego  opiekuna  praktyk
                                                                                                                                        …………..…………………………………

                                                                                                                                      (podpis  i  pieczątka  imienna 

                                                                                                                                     zakładowego  opiekuna  praktyk)        


	data:  

                         ……………………………………………
	godziny, w których odbywały się praktyki:

  ………..……………………………………


	Ilość godzin praktyk odbytych w ciągu dnia:

                ………………………………...



	SPRAWOZDANIE – realizacja programu praktyk:


	Uwagi zakładowego  opiekuna  praktyk
                                                                                                                                        …………..…………………………………

                                                                                                                                      (podpis  i  pieczątka  imienna 

                                                                                                                                     zakładowego  opiekuna  praktyk)        


	data:  

                         ……………………………………………
	godziny, w których odbywały się praktyki:

  ………..……………………………………


	Ilość godzin praktyk odbytych w ciągu dnia:

                ………………………………...



	SPRAWOZDANIE – realizacja programu praktyk:


	Uwagi zakładowego  opiekuna  praktyk
                                                                                                                                        …………..…………………………………

                                                                                                                                      (podpis  i  pieczątka  imienna 

                                                                                                                                     zakładowego  opiekuna  praktyk)        


	data:  

                         ……………………………………………
	godziny, w których odbywały się praktyki:

  ………..……………………………………


	Ilość godzin praktyk odbytych w ciągu dnia:

                ………………………………...



	SPRAWOZDANIE – realizacja programu praktyk:


	Uwagi zakładowego  opiekuna  praktyk
                                                                                                                                        …………..…………………………………

                                                                                                                                      (podpis  i  pieczątka  imienna 

                                                                                                                                     zakładowego  opiekuna  praktyk)        


	data:  

                         ……………………………………………
	godziny, w których odbywały się praktyki:

  ………..……………………………………


	Ilość godzin praktyk odbytych w ciągu dnia:

                ………………………………...



	SPRAWOZDANIE – realizacja programu praktyk:


	Uwagi zakładowego  opiekuna  praktyk
                                                                                                                                        …………..…………………………………

                                                                                                                                      (podpis  i  pieczątka  imienna 

                                                                                                                                     zakładowego  opiekuna  praktyk)        


	data:  

                         ……………………………………………
	godziny, w których odbywały się praktyki:

  ………..……………………………………


	Ilość godzin praktyk odbytych w ciągu dnia:

                ………………………………...



	SPRAWOZDANIE – realizacja programu praktyk:


	Uwagi zakładowego  opiekuna  praktyk
                                                                                                                                        …………..…………………………………

                                                                                                                                      (podpis  i  pieczątka  imienna 

                                                                                                                                     zakładowego  opiekuna  praktyk)        


	data:  

                         ……………………………………………
	godziny, w których odbywały się praktyki:

  ………..……………………………………


	Ilość godzin praktyk odbytych w ciągu dnia:

                ………………………………...



	SPRAWOZDANIE – realizacja programu praktyk:


	Uwagi zakładowego  opiekuna  praktyk
                                                                                                                                        …………..…………………………………

                                                                                                                                      (podpis  i  pieczątka  imienna 

                                                                                                                                     zakładowego  opiekuna  praktyk)        


	data:  

                         ……………………………………………
	godziny, w których odbywały się praktyki:

  ………..……………………………………


	Ilość godzin praktyk odbytych w ciągu dnia:

                ………………………………...



	SPRAWOZDANIE – realizacja programu praktyk:


	Uwagi zakładowego  opiekuna  praktyk
                                                                                                                                        …………..…………………………………

                                                                                                                                      (podpis  i  pieczątka  imienna 

                                                                                                                                     zakładowego  opiekuna  praktyk)        


	data:  

                         ……………………………………………
	godziny, w których odbywały się praktyki:

  ………..……………………………………


	Ilość godzin praktyk odbytych w ciągu dnia:

                ………………………………...



	SPRAWOZDANIE – realizacja programu praktyk:


	Uwagi zakładowego  opiekuna  praktyk
                                                                                                                                        …………..…………………………………

                                                                                                                                      (podpis  i  pieczątka  imienna 

                                                                                                                                     zakładowego  opiekuna  praktyk)        



EGZAMIN  Z  ODBYTYCH  PRAKTYK
Niniejszym  zaświadcza  się  że:

Praktykant(ka)  ……………………………………………………………………………………………………………….. 

(imię  i  nazwisko)
odbył(a)  praktyki  w:  …………………………………………………………………………………………………………





                (dokładna  nazwa  instytucji,  w  której  odbywały  się  praktyki)
…………………………………………………………………………………………………………………………………...

(dokładny  adres  instytucji,  w  której  odbywały  się  praktyki)
w  okresie:  ……………………………………………………………………………………………………………………..
(od:, do: - okres  realizacji  praktyk)

i  uzyskał(a)  z  praktyki  ocenę:  ……………………………………………………………………………………………

Podstawa  prawna:  Zarządzenie  Ministra  Edukacji  Narodowej  z  dnia  15 grudnia 2010r. w sprawie praktycznej nauki zawodu  (Dz.U. 2010 nr 244 poz.1626),
      ……………………………… ,  dnia:  ………………………..

                          (miejscowość)

 







………………………………………

                                                                                                                                                      (pieczątka  i  podpis  zakładowego  opiekuna  praktyk)

            …………………………………………….

                 (pieczęć  instytucji,  w  której  odbywały  się  praktyki)

Opinia  instytucji  o  praktykan(tce)

            …………………………………………….


………………………………………

                    (pieczęć  instytucji,  w  której  odbywały  się  praktyki)  

               (podpis  i  pieczątka  zakładowego  opiekuna  praktyk)                         
PAGE  
1

