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 باسمه تعالی

 خلاصه گزارش هفتگیفـرم 
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  استان: :واحد کارآموزی  :محل کارآموزی

 

 :نام سرپرست کارآموزی  زمینه و نوع کارآموزی: : شهرستان
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  : شماره دانشجویی   : رشته تحصیلی   :  نام و نام خانوادگی دانشجو

 

  :تا تاریخ   زمان کارآموزی: از تاریخ   :کارآموزی استاد

                    

 

 عناوین فعالیت های انجام شده در طول روز ایام هفته

 شنبه

 ........ مورخ
 

 یک شنبه

 .......... رخوم
 

 دوشنبه

  ..........مورخ
 

 سه شنبه

 .......... مورخ
 

 چهارشنبه

  .......... مورخ
 

 پنج شنبه

 .......... مـورخ
 

 جمعه 

  ..........مورخ 
 

  : نام و نام خانوادگی و امضاء سرپرست کارآموزی                                                          و نام خانوادگی و امضاء دانشجو : امن

 

 ی گردد.توسط دانشجو تکمیل م در صورت درخواست استاد کارآموزی آموزیاین برگه به تعداد هفته های کار


