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Студент______________________________________________________ 
                                                       (прізвище, ім’я, по батькові) 
 
прибув на підприємство, в організацію, установу. 
 
Печатка 
підприємства, організації, установи​ „___” ____________________ 20___ року 
 
____________     ________________________________________________ 

    (підпис)                   (посада, прізвище та ініціали відповідальної особи) 
 

 
Вибув з підприємства, організації, установи. 
 
Печатка 
підприємства, організації, установи​   “___” ____________________ 20___ року 
 
_____________     ________________________________________________ 
                (підпис)                    (посада, прізвище та ініціали відповідальної особи) 
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Календарний графік проходження практики 

 

 
Датат 

№ 
з/п 

Назви робіт/ привід до 
виклику 

 
Підпис 

керівника 
бригади  

Номер 
бригади  

Час 
прийняття 
виклику 

Час 
виїзду 

на 
виклик  

Час виїзду  
на 

госпіталізацію 

Час 
повернення 

на базу  
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Керівники практики: 
від вищого навчального закладу ______ _____________ 
                                                                              (підпис)   (прізвище та ініціали) 

 
      від підприємства, організації, установи ______  _____________ 
                                                                                                      (підпис)     (прізвище та ініціали) 
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Виконанні маніпуляції  
 
 

Номер 
виклику  

Дата 
виклику  

Привід 
виклику 

Виконані маніпуляції  
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Відгук і оцінка роботи студента на практиці 
_______________________________________________________ 
​ ​ ​ (назва підприємства, організації,  установи) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Керівник практики від підприємства, організації, установи  
 
 ______________ _____________________ 
    (підпис)                              (прізвище та ініціали) 
 
Печатка 
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​ ​ ​ ​ «______» __________________  20 __ року 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Відгук осіб, які перевіряли проходження практики 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Висновок керівника практики від вищого навчального закладу 
про проходження практики 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Дата складання заліку „____”_______________20____року   
Оцінка:  
за національною шкалою____________________  
                                                          (літерами) 
кількість балів _________________________________ 
​ ​ ​ ​ (цифрами і літерами) 
Керівник практики від  вищого навчального закладу  
____________ ______________________ 
        (підпис)                (прізвище та ініціали) 

 
​  
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