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Dziennik Praktyk

Imie¢ i Nazwisko

Nazwa:

Zadanie 3: Realizacja praktyk

Program doskonalenia zawodowego nauczycieli/nauczycielek przedmiotow
zawodowych oraz instruktorow/instruktorek praktycznej nauki zawodu
(N i INZ) zawodow medyczno-estetycznych poprzez dwutygodniowe praktyki
w przedsi¢biorstwach branzy medyczno-estetycznej

Termin i miejsce realizacji praktyki:
XX XXXX — XX XXXXXX «evreeens r.
xxxxx Firma,
ul. XXXXXXXX XX, XX-XXX XXXXXX

w ramach Projektu:
wInnowacyjnos¢ kluczem do sukcesu w branzy medyczno-estetycznej”

Umowa nr: UDA-POKL.03.04.03-00-138/12-00

Projekt realizowany jest na podstawie umowy zawartej Osrodkiem Rozwoju Edukacji

UNIA EUROPEJSKA x*x
KAPITAL LUDZKI EUROPEJSKI %
CZLOWIEK — NAJLEPSZA INWESTYCJA! FUNDUSZ SPOLECZNY ’(t * t*

Projekt wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
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KARTA PRAKTYKI

Projekt:  ,,Innowacyjnos¢ kluczem do sukcesu w branzy medyczno-estetycznej”
Umowa nr: UDA-POKL.03.04.03-00-138/12-00
Zadanie 3: Realizacja praktyk

S . XX XXXX — XX XXXXXX 40eveeens r
Termin i miejsce realizacji .
. xxxxx Firma,
praktyki
ul. XXXXXXXX XX, XX-XXX XXXXXX
Imi¢ i nazwisko N/INZ
Opiekun/ka praktyki (OP)
Czas praktyki 8h
Godziny | Ilosé Autorski Plan Zajeé Whioski dotyczace postepow
Data
Zaj Qé gOdZ' (wypeinia OP) N/INZ
do
Podpis:
OP..ooiii s NJINZ oot
2@ KAPITAL LUDZKI ol B
CZEOWIEK — NAJLEPSZA INWESTYCJA! FUNDUSZ SPOLECZNY * x K

Projekt wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
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Projekt:  ,,Innowacyjnos$¢ kluczem do sukcesu w branzy medyczno-estetycznej”
Umowa nr: UDA-POKL.03.04.03-00-138/12-00
Zadanie 3: Realizacja praktyk

S . XX XXXX — XX XXXXXX 0runenee r
Termin i miejsce realizacji .
. xxxxx Firma,
praktyki
ul. XXXXXXXX XX, XX-XXX XXXXXX
Imi¢ i nazwisko N/INZ
Opiekun/ka praktyki (OP)

Modut, w ktérym N/INZ odbywat praktyke

Prosz¢ postawié krzyzyk przy
Modul obszarze, w ktorym odbywana byla
praktyka

1 —FRYZJERSTWO

2 -ZAWODY MEDYCZNE

3 - KOSMETOLOGIA

Podpis OP ...

* %
*

UNIA EUROPEJSKA x*x
KAPITAL LUDZKI EUROPEJSKI b
CZLOWIEK — NAJLEPSZA INWESTYCJA! FUNDUSZ SPOLECZNY ’(* * **

Projekt wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
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RAPORT DOTYCZACY EFEKTOW PROWADZENIA PRAKTYKI WEDLUG
USTALEN PROGRAMU PRAKTYK I POSTEPOW N/INZ
(PRZYROST UMIEJETNOSCI ZAWODOWY CH)

Elementy raportu Uwagi OP

Wiedza praktyczna
N/INZ na poczatku
praktyki — wskazanie
obszaréw, w ktorych
istnialy najwigksze
braki

Okreslenie postepow
dotyczacych przyrostu
kompetencji
zawodowych w czasie
realizowania programu
doskonalenia
zawodowego

Postawy N/INZ w
trakcie realizacji
praktyki

Porady 1 wskazania,
ktoére pomoga nam
zaplanowac
doksztalcanie N/INZ
zawodow medyczno-
estetycznych w
przysztosci

Whioski ogdlne

Podpis OP ...

UNIA EUROPEJSKA x*x
KAPITAL LUDZKI EUROPEJSKI %
CZLOWIEK — NAJLEPSZA INWESTYCJA! FUNDUSZ SPOLECZNY ’(* * **

Projekt wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
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OSOBISTE REFLEKSJE, SPOSTRZEZENIA N/INZ

Osobiste podsumowanie praktyk:

Podpis N/INZ ... e
UNIA EUROPEJSKA x*x
KAPITAL LUDZKI EUROPEJSKI %
CZLOWIEK — NAJLEPSZA INWESTYCJA! FUNDUSZ SPOLECZNY ’(* * **
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Uwagi OP:
Inne:
UNIA EUROPEJSKA x*x
KAPITAL LUDZKI EUROPEJSKI P
CZLOWIEK — NAJLEPSZA INWESTYCJA! FUNDUSZ SPOLECZNY ’(* * *’(

Projekt wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego



~Innowacyjnos¢ kluczem do SUKCESU

m e d Q e w branzy MEDYCZNO-ESTETYCZNEJ®

INFORMACJE O PRZEPROWADZONYCH KONTROLACH I WIZYTACJACH

Data Temat Uprawniona Kontrolujgcy Podois
kontroli kontroli Instytucja Imi¢ i Nazwisko P
2@ KAPITAL LUDZKI T
CZEOWIEK — NAJLEPSZA INWESTYCJA! FUNDUSZ SPOLECZNY s * **

Projekt wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
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Projekt:  ,,Innowacyjnos$¢ kluczem do sukcesu w branzy medyczno-estetycznej”
Umowa nr: UDA-POKL.03.04.03-00-138/12-00
Zadanie 3: Realizacja praktyk

.. .. . .. XX XXXX — XX XXXXXX ceecccces r
Termin i miejsce realizacji )
. xxxxx Firma,
praktyki
ul. xxxxxxxx XX, XX-XXX XXXXXX
Imi¢ i nazwisko N/INZ
Opiekun/ka praktyki (OP)
LISTA OBECNOSCI
D .
ata odbywania Podpis N/INZ
praktyki
Podpis OP ...
2@ KAPITAL LUDZKI UNEuRgREISKR | s
CZEOWIEK — NAJLEPSZA INWESTYCJA! FUNDUSZ SPOLECZNY ’(* * *’(

Projekt wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
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WYKAZ SWIADCZEN UDZIELONYCH N/INZ W ZAKRESIE NOCLEGOW

Projekt:  ,,Innowacyjnos$¢ kluczem do sukcesu w branzy medyczno-estetycznej”
Umowa nr: UDA-POKL.03.04.03-00-138/12-00
Zadanie 3: Realizacja praktyk

e . XX XXXX — XX XXXXXX 0uenres r

Termin i miejsce realizacji )
. xxxxx Firma,
praktyki
ul. XXXXXXXX XX, XX-XXX XXXXXX

Imi¢ i nazwisko N/INZ
Opiekun/ka praktyki (OP)
Miejsce noclegu ul. XXXXXXXX XX, XX-XXX XXXXXX

Potwierdzam wlasnorecznym podpisem, ze w wymienionych ponizej dniach korzystalam (em) z
noclegow zorganizowanych pod wskazanym adresem.

Dzien
korzystania z Data korzystania z noclegu Podpis
noclegu

I.

10.

* %

UNIA EUROPEJSKA x*x
KAPITAL LUDZKI EUROPEJSKI bt
CZLOWIEK — NAJLEPSZA INWESTYCJA! FUNDUSZ SPOLECZNY ’(* * **

Projekt wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
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WYKAZ SWIADCZEN UDZIELONYCH N/INZ W ZAKRESIE CALODZIENNEGO
WYZYWIENIA

Projekt:  ,,Innowacyjnos$¢ kluczem do sukcesu w branzy medyczno-estetycznej”
Umowa nr: UDA-POKL.03.04.03-00-138/12-00
Zadanie 3: Realizacja praktyk

S . XX XXXX — XX XXXXXX c0eenenes r
Termin i miejsce realizacji

. xxxxx Firma,
praktyki

ul. XXXXXXxx XX, XX-XXX XXXXXX

Imi¢ i nazwisko N/INZ
Opiekun/ka praktyki (OP)

Firma organizujaca
catodzienne wyzywienie

Potwierdzam wlasnorecznym podpisem, ze w wymienionych ponizej dniach korzystalam (em) z
wyzywienia zorganizowanego przez wskazang firme

Dzien Podpis

. Data korzystania z
korzystania N .
z noclegu yzywiema Sniadanie Obiad Kolacja

I.

2.

10.

11.

12.

* %

UNIA EUROPEJSKA x*x
KAPITAL LUDZKI EUROPEJSKI bt
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WYKAZ SWIADCZEN UDZIELONYCH N/INZ W ZAKRESIE ZWROTU KOSZTOW DOJAZDU

Projekt:  ,,Innowacyjnos$¢ kluczem do sukcesu w branzy medyczno-estetycznej”
Umowa nr: UDA-POKL.03.04.03-00-138/12-00
Zadanie 3: Realizacja praktyk

. o XX XXXX — XX XXXXXX ceuenene r
Termin i miejsce realizacji )
. xxxxx Firma,
praktyki
ul. XXXXXXXX XX, XX-XXX XXXXXX
Imi¢ i nazwisko N/INZ
Miejsce zamieszkania ul. XXXXXXXX XX, XX-XXX XXXXXX

Ja, nizej podpisany/a, prosze o zwrot kosztéw dojazdu do miejscowosci odbywania praktyki oraz z

miejscowosci odbywania praktyki wg ponizszego zestawienia:

Z miejscowosci Do miejscowosci

na moj rachunek bankowy:

Data i podpis
UNIA EUROPEJSKA x*x
KAPITAL LUDZKI EUROPEJSKI %
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