[bookmark: _Hlk208411176]Министерство образования и науки Хабаровского края
Краевое государственное бюджетное
профессиональное образовательное учреждение
«Комсомольский-на-Амуре колледж технологий и сервиса»
Код и наименование профессии / специальности СПО


ОТЧЕТ
по учебной практике

по ПМ ХХ.ХХ ________________________________________________
                         (указать необходимый профессиональный компонент)

Выполнил обучающийся ____________________________
  (фамилия, инициалы)
группы № _______________________

Наименование специальности/профессии __________________________________________________


Дата начала практики «____»_______________20___г. 
Дата окончания практики «____»_______________20___г. 



Заключение и оценка руководителя практики от организации _____________________________________________________________________________________
(отлично, хорошо, удовлетворительно)




Руководитель практики 
_________________  	                       ______________                    ______________________                            
                         (должность)			                        (подпись)                                              (фамилия и инициалы)

 «____»_________20____г.
                                                               











г. Комсомольск-на-Амуре, 
20____
