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WYŻSZA SZKOŁA TRENERÓW SPORTU 

ul. Łazienkowska 6A lok 078, 
00-449 Warszawa, Torwar

Tel/22/529 88 50, /22/529 88 48 fax /22/529 89 40

email: instruktor@wststorwar.pl ,  www.wststorwar.pl

Karta praktyk instruktora sportu ze specjalnością tenis 

30 godzin praktyki instruktorskiej 
DANE PRAKTYKANTA
	Nazwisko i imię 
	

	Data i miejsce urodzenia
	

	Miejsce zamieszkania

(Adres z kodem pocztowym)
	

	Adres e - mail
	

	Tel. kontaktowy
	

	MIEJSCE PRAKTYK 

	Nazwa miejsca praktyk
	

	Adres praktyk
	

	Telefon kontaktowy
	

	Nazwisko i imię opiekuna praktyk
	


	Data
	Liczba godzin
	Opis zajęć
	Podpis opiekuna praktyki

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	Data
	Liczba godzin
	Opis zajęć
	Podpis opiekuna praktyki

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


OŚWIADCZENIE OPIEKUNA PRAKTYK
Oświadczam, że …………………………………………………………. odbył/a praktyki 
Imię i nazwisko praktykanta/ki
w   …………………………………….. ………………w dniach …………………………


miejsce praktyk
Opiekun praktyk ……………………………………………………...
imię i nazwisko opiekuna praktyk 

……………………………….......
 Podpis   
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