Arkusz kontroli praktyk zawodowych
1. Imię i nazwisko opiekuna kierunkowego studenckich praktyk zawodowych: 

………………………………………………………………………………………….……

2. Imię i nazwisko studenta odbywającego praktykę zawodową:
………………………………………………………………………………………….……
3. Miejsce odbywania  studenckiej praktyki zawodowej:

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

……………………..…………………………………………………………………………….
4. Imię i nazwisko przedstawiciela instytucji/firmy, dane kontaktowe (mail, tel.):

………………………………..…...…………………………………….………….……..….....
………………………………..…...…………………………………….……….………..….....
5 Data przeprowadzenia kontroli praktyki zawodowej: 

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

6 Uwagi i opinie zalecenia kierunkowego opiekuna studenckich praktyk zawodowych po przeprowadzeniu kontroli:
…………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………….......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
7. Lista studentów odbywających praktyki w instytucji/firmie w momencie hospitacji (imię i nazwisko studenta):
…...…………………………………………………………………………………………

...................................................................................
(Podpis opiekuna kierunkowego studenckich 
praktyk zawodowych przeprowadzającego kontrolę) 
