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REALIZACJA PRAKTYK

	RECEPCJA

	Opis wykonywanych czynności

	

	Daty odbycia praktyk

…………………..…………………..


	Łączny czas pracy w godzinach: 

…………………..

Podpis i pieczątka opiekuna


	RECEPCJA

	Opinia opiekuna na temat pracy praktykanta 

(podpis opiekuna  i  pieczątka Zakładu)

	

	Ocena opiekuna praktyk: 

…………………..
	Ocena zeszytu 

(Pełnomocnik ds. Praktyk)

…………………..
	Ocena Pełnomocnika ds. Praktyk

…………………..


	CZĘŚĆ NOCLEGOWA

	Opis wykonywanych czynności

	

	Daty odbycia praktyk

…………………..…………………..


	Łączny czas pracy w godzinach: 

…………………..

Podpis i pieczątka opiekuna


	CZĘŚĆ NOCLEGOWA

	Opinia opiekuna na temat pracy praktykanta 

(podpis opiekuna  i  pieczątka Zakładu)

	

	Ocena opiekuna praktyk: 

…………………..
	Ocena zeszytu 

(Pełnomocnik ds. Praktyk)

…………………..
	Ocena Pełnomocnika ds. Praktyk

…………………..


	RESTAURACJA - BAR 

	Opis wykonywanych czynności

	

	Daty odbycia praktyk

…………………..…………………..


	Łączny czas pracy w godzinach: 

…………………..

Podpis i pieczątka opiekuna


	RESTAURACJA - BAR

	Opinia opiekuna na temat pracy praktykanta 

(podpis opiekuna  i  pieczątka Zakładu)

	

	Ocena opiekuna praktyk: 

…………………..
	Ocena zeszytu 

(Pełnomocnik ds. Praktyk)

…………………..
	Ocena Pełnomocnika ds. Praktyk

…………………..


	KUCHNIA

	Opis wykonywanych czynności

	

	Daty odbycia praktyk

…………………..…………………..


	Łączny czas pracy w godzinach: 

…………………..

Podpis i pieczątka opiekuna

	KUCHNIA

	Opinia opiekuna na temat pracy praktykanta 

(podpis opiekuna  i  pieczątka Zakładu)

	

	Ocena opiekuna praktyk: 

…………………..
	Ocena zeszytu 

(Pełnomocnik ds. Praktyk)

…………………..
	Ocena Pełnomocnika ds. Praktyk

…………………..


	SEKRETARIAT

	Opis wykonywanych czynności

	

	Daty odbycia praktyk

…………………..…………………..


	Łączny czas pracy w godzinach: 

…………………..

Podpis i pieczątka opiekuna


	SEKRETARIAT

	Opinia opiekuna na temat pracy praktykanta 

(podpis opiekuna  i  pieczątka Zakładu)

	

	Ocena opiekuna praktyk: 

…………………..
	Ocena zeszytu 

(Pełnomocnik ds. Praktyk)

…………………..
	Ocena Pełnomocnika ds. Praktyk

…………………..


	DZIAŁ ADMINISTRACYJNO-GOSPODARCZY

	Opis wykonywanych czynności

	

	Daty odbycia praktyk

…………………..…………………..


	Łączny czas pracy w godzinach: 

…………………..

Podpis i pieczątka opiekuna


	DZIAŁ ADMINISTRACYJNO-GOSPODARCZY

	Opinia opiekuna na temat pracy praktykanta 

(podpis opiekuna  i  pieczątka Zakładu)

	

	Ocena opiekuna praktyk: 

…………………..
	Ocena zeszytu 

(Pełnomocnik ds. Praktyk)

…………………..
	Ocena Pełnomocnika ds. Praktyk

…………………..


	DZIAŁ ZAOPATRZENIA

	Opis wykonywanych czynności

	

	Daty odbycia praktyk

…………………..…………………..


	Łączny czas pracy w godzinach: 

…………………..

Podpis i pieczątka opiekuna


	DZIAŁ ZAOPATRZENIA

	Opinia opiekuna na temat pracy praktykanta 

(podpis opiekuna  i  pieczątka Zakładu)

	

	Ocena opiekuna praktyk: 

…………………..
	Ocena zeszytu 

(Pełnomocnik ds. Praktyk)

…………………..
	Ocena Pełnomocnika ds. Praktyk

…………………..


	 RESTAURACJA - BAR - SALE KONFERENCYJNE

	Opis wykonywanych czynności

	

	Daty odbycia praktyk

…………………..…………………..


	Łączny czas pracy w godzinach: 

…………………..

Podpis i pieczątka opiekuna


	RESTAURACJA – BAR – SALE KONFERENCYJNE

	Opinia opiekuna na temat pracy praktykanta 

(podpis opiekuna  i  pieczątka Zakładu)

	

	Ocena opiekuna praktyk: 

…………………..
	Ocena zeszytu 

(Pełnomocnik ds. Praktyk)

…………………..
	Ocena Pełnomocnika ds. Praktyk

…………………..


	DZIAŁ FINANSOWO-KSIĘGOWY

	Opis wykonywanych czynności

	

	Daty odbycia praktyk

…………………..…………………..


	Łączny czas pracy w godzinach: 

…………………..

Podpis i pieczątka opiekuna


	DZIAŁ FINANSOWO-KSIĘGOWY

	Opinia opiekuna na temat pracy praktykanta 

(podpis opiekuna  i  pieczątka Zakładu)

	

	Ocena opiekuna praktyk: 

…………………..
	Ocena zeszytu 

(Pełnomocnik ds. Praktyk)

…………………..
	Ocena Pełnomocnika ds. Praktyk

…………………..


	BIURO PODRÓŻY

	Opis wykonywanych czynności

	

	Daty odbycia praktyk

…………………..…………………..


	Łączny czas pracy w godzinach: 

…………………..

Podpis i pieczątka opiekuna


	BIURO PODRÓŻY

	Opinia opiekuna na temat pracy praktykanta 

(podpis opiekuna  i  pieczątka Zakładu)

	

	Ocena opiekuna praktyk: 

…………………..
	Ocena zeszytu 

(Pełnomocnik ds. Praktyk)

…………………..
	Ocena Pełnomocnika ds. Praktyk

…………………..


	INFORMACJA TURYSTYCZNA

	Opis wykonywanych czynności

	

	Daty odbycia praktyk

…………………..…………………..


	Łączny czas pracy w godzinach: 

…………………..

Podpis i pieczątka opiekuna


	 INFORMACJA TURYSTYCZNA

	Opinia opiekuna na temat pracy praktykanta 

(podpis opiekuna  i  pieczątka Zakładu)

	

	Ocena opiekuna praktyk: 

…………………..
	Ocena zeszytu 

(Pełnomocnik ds. Praktyk)

…………………..
	Ocena Pełnomocnika ds. Praktyk

…………………..


	OŚRODEK SPORTOWO-REKREACYJNY

	Opis wykonywanych czynności

	

	Daty odbycia praktyk

…………………..…………………..


	Łączny czas pracy w godzinach: 

…………………..

Podpis i pieczątka opiekuna

	OŚRODEK SPORTOWO - REKREACYJNY

	Opinia opiekuna na temat pracy praktykanta 

(podpis opiekuna  i  pieczątka Zakładu)

	

	Ocena opiekuna praktyk: 

…………………..
	Ocena zeszytu 

(Pełnomocnik ds. Praktyk)

…………………..
	Ocena Pełnomocnika ds. Praktyk

…………………..


	 ORGANIZACJE I STOWARZYSZENIA

	Opis wykonywanych czynności

	

	Daty odbycia praktyk

…………………..…………………..


	Łączny czas pracy w godzinach: 

…………………..

Podpis i pieczątka opiekuna


	ORGANIZACJE I STOWARZYSZENIA

	Opinia opiekuna na temat pracy praktykanta 

(podpis opiekuna  i  pieczątka Zakładu)

	

	Ocena opiekuna praktyk: 

…………………..
	Ocena zeszytu 

(Pełnomocnik ds. Praktyk)

…………………..
	Ocena Pełnomocnika ds. Praktyk

…………………..


	 JEDNOSTKI SAMORZĄDU TERYTORIALNEGO

	Opis wykonywanych czynności

	

	Daty odbycia praktyk

…………………..…………………..


	Łączny czas pracy w godzinach: 

…………………..

Podpis i pieczątka opiekuna

	JEDNOSTKI SAMORZĄDU TERYTORIALNEGO

	Opinia opiekuna na temat pracy praktykanta 

(podpis opiekuna  i  pieczątka Zakładu)

	

	Ocena opiekuna praktyk: 

…………………..
	Ocena zeszytu 

(Pełnomocnik ds. Praktyk)

…………………..
	Ocena Pełnomocnika ds. Praktyk

…………………..


	CENTRUM WELLNESS & SPA

	Opis wykonywanych czynności

	

	Daty odbycia praktyk

…………………..…………………..


	Łączny czas pracy w godzinach: 

…………………..

Podpis i pieczątka opiekuna

	CENTRUM WELLNESS & SPA

	Opinia opiekuna na temat pracy praktykanta 

(podpis opiekuna  i  pieczątka Zakładu)

	

	Ocena opiekuna praktyk: 

…………………..
	Ocena zeszytu 

(Pełnomocnik ds. Praktyk)

…………………..
	Ocena Pełnomocnika ds. Praktyk

…………………..
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