Protokol o Asistentské praxi

Jméno posluchače: 
Škola:  
APROBAČNÍ PŘEDMĚT:  
NÁSLECHY

	Datum
	Třída
	Téma vyučovací hodiny
	Jméno učitele

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


MIKROVÝSTUPY

	Datum
	Třída
	Téma mikrovýstupu
	Podpis učitele

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


PROVOZ ŠKOLY

	Datum
	Hodin
	Popis činnosti
	Podpis učitele
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………....................................
Datum

Podpis učitele (SŠ)

.............................
                                 
..............................................

          Datum
                                                                                                                   Podpis studenta

