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STREDNI O0DBORNA SKOLA

LITOVEL




STŘEDNÍ ODBORNÁ ŠKOLA LITOVEL
Komenského 677

tel., fax : 585 341 547
e-mail : sekretariat@soslitovel.cz 

www.soslitovel.cz

IČO: 00848875, DIČ: CZ00848875

        _________________________________________________________________________________________________

Pracovní náplň odborné praxe
Student: .............................................. Ročník:....…. Vzdělávací program: ................................... Školní rok:.....................
Podnik, firma: .............................................................................................................................................................................
Garant odborné praxe (jméno, příjmení, titul, telefon): .........................................................................................................
	Datum:
	Popis práce:

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Datum:
	Popis práce:

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Vyjádření garanta o další možnosti absolvování praxe v této instituci:

ANO

NE

Podpis
