Osoba prowadząca zajęcia:…………………………………………………………………………………………………………………..

Data:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Miejsce realizacji zajęć:…………………………………………………………………………………………………………………………

Imię i nazwisko osoby prowadzącej praktyki:……………………………………………………………………………………….
Imię pacjenta ………………………………………………………………………………………………………………………………………
Wiek:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Zaburzenie:…………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Cele:

	Nazwa ćwiczenia
	Opis/przebieg zadania

(polecenia, pytania)
	Materiał zadaniowy

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Podpis opiekuna praktyk: (podpis oraz pieczątka)

Uwagi: (wnioski po zrealizowanych zajęciach)

