Министерство общего и профессионального образования Свердловской области
государственное автономное профессиональное образовательное учреждение 
Свердловской области 
«КРАСНОУРАЛЬСКИЙ МНОГОПРОФИЛЬНЫЙ ТЕХНИКУМ»


ДНЕВНИК 
УЧЕБНОЙ И ПРОИЗВОДСТВЕННОЙ ПРАКТИКИ ПО ПРОФЕССИОНАЛЬНОМУ МОДУЛЮ:
__________________________________________________________________
(название профессионального модуля)

Профессия/специальность ___________________________________________
                                                   (код и наименование профессии/специальности)


Обучающегося________ курса __________группы

форма обучения______________________
 (очная, заочная)

_________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)
Место практики ________________________________________________________________________
(наименование организации)

Сроки учебной практики с «__»_________20__ г. по  «__»___________20__ г.

Сроки производственной практики 
с «___»____________20___ г. по  «___»____________20___ г.

Результаты прохождения
учебной практики согласованы_________/___________ Зав. отделением СПО

Результаты прохождения
производственной практики согласованы
_____________/_____________ Зам.директора по АПРиБ

г.о. Красноуральск
20___
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(Продолжение таблицы может быть перенесено на следующую страницу)

Содержание объемов выполненных работ подтверждаю

Руководитель практики от ОУ:                           _____________/ _____________________/ 
                                                                                                          (подпись)                             (Ф.И.О.)

Руководитель практики от организации: _____________/ _____________________/ 
                                                                                                          (подпись)                             (Ф.И.О.)
 
Место печати



