
 
 

 

 

 

DZIAŁ PRAKTYK I OBOZÓW 
Tel. +48 71 347 32 70 

AKADEMIA WYCHOWANIA FIZYCZNEGO IM. POLSKICH OLIMPIJCZYKÓW WE WROCŁAWIU 
al. I. J. Paderewskiego 35, 51-612 Wrocław | www.awf.wroc.pl 

Dział Praktyk i Obozów  al. I.J. Paderewskiego, Budynek P-4, pok. 3/18, 51-612 Wrocław 
tel.: +48 71 347 32 70 | fax: +48 71 347 30 61 | e-mail: katedra.rit@awf.wroc.pl 

KARTA PRAKTYKI 
(PRAKTYKA ZAWODOWA W SEKTORZE REKREACYJNYM) 

Imię i nazwisko (Studenta/ki) …..……....................................................................................... 

nr indeksu.........................................., tel…………………………………………………… 

I i II rok studiów stacjonarnych I-go stopnia kierunek Turystyka i Rekreacja (rok akademicki 

2025/2026 i rok akademicki 2026/2027) 

Uczelniany opiekun dydaktyczny ………………………………………………...……….. 

PRZEDSIĘBIORSTWO REKREACYJNE SEKTOR PUBLICZNY 

Nazwa przedsiębiorstwa: .............................................................................................. 

Adres jednostki: ............................................................................................................. 

Telefon kontaktowy: 
Pieczątka i podpis Dyrektora: 

Termin praktyki: 

PRZEDSIĘBIORSTWO REKREACYJNE SEKTOR PRYWATNY 

Nazwa przedsiębiorstwa: .............................................................................................. 

Adres jednostki: ............................................................................................................. 

Telefon kontaktowy: Pieczątka i podpis Dyrektora: 

Termin praktyki: 

PRZEDSIĘBIORSTWO REKREACYJNE SEKTOR SPOŁECZNY 

Nazwa przedsiębiorstwa: .............................................................................................. 

Adres jednostki: ............................................................................................................. 

Telefon kontaktowy: Pieczątka i podpis Dyrektora: 

Termin praktyki: 

PRZEDSIĘBIORSTWO REKREACYJNE SEKTOR ……………...…… 

Nazwa przedsiębiorstwa: .............................................................................................. 

Adres jednostki: ............................................................................................................. 

Telefon kontaktowy: Pieczątka i podpis Dyrektora: 

Termin praktyki: 

  



 
 

 

 

 

DZIAŁ PRAKTYK I OBOZÓW 
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AKADEMIA WYCHOWANIA FIZYCZNEGO IM. POLSKICH OLIMPIJCZYKÓW WE WROCŁAWIU 
al. I. J. Paderewskiego 35, 51-612 Wrocław | www.awf.wroc.pl 

Dział Praktyk i Obozów  al. I.J. Paderewskiego, Budynek P-4, pok. 3/18, 51-612 Wrocław 
tel.: +48 71 347 32 70 | fax: +48 71 347 30 61 | e-mail: katedra.rit@awf.wroc.pl 

KARTA PRAKTYKI 
(PRAKTYKA ZAWODOWA W SEKTORZE TURYSTYCZNYM) 

Imię i nazwisko (Studenta/ki) …..……....................................................................................... 

nr indeksu.........................................., tel…………………………………………………… 

I i II rok studiów stacjonarnych I-go stopnia kierunek Turystyka i Rekreacja (rok akademicki 

2025/2026 i rok akademicki 2026/2027) 

Uczelniany opiekun dydaktyczny ………………………………………………...……….. 

PRZEDSIĘBIORSTWO ŚWIADCZĄCE USŁUGI TURYSTYCZNE 

Nazwa przedsiębiorstwa: .............................................................................................. 

Adres jednostki: ............................................................................................................. 

Telefon kontaktowy: 
Pieczątka i podpis Dyrektora: 

Termin praktyki: 

PRZEDSIĘBIORSTWO ŚWIADCZĄCE USŁUGI NOCLEGOWE 

Nazwa przedsiębiorstwa: .............................................................................................. 

Adres jednostki: ............................................................................................................. 

Telefon kontaktowy: 
Pieczątka i podpis Dyrektora: 

Termin praktyki: 

DODATKOWE PRZEDSIĘBIORSTWO 

Nazwa przedsiębiorstwa: .............................................................................................. 

Adres jednostki: ............................................................................................................. 

Telefon kontaktowy: 
Pieczątka i podpis Dyrektora: 

Termin praktyki: 

 


