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Кафедра «Наименование кафедры»

Утверждаю

Заведующий кафедрой ____________________________

(наименование кафедры)

____________________________

(И.О. Фамилия, подпись)
ИНДИВИДУАЛЬНЫЙ ПЛАН

НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКОЙ ПРАКТИКИ

(20__/20__ учебный год)
Аспирант: 













(Ф.И.О.)

Направление подготовки научно-педагогических кадров:
(шифр и наименование направления подготовки)

Направленности (профиль) подготовки:
(шифр и наименование направленности (профиля) подготовки)

Период прохождения практики:
с «____» _____________ 20___г. по «____» _____________ 20___г.
Руководитель практики: 









(Ф.И.О., должность, ученая степень, звание)
                                                г. Волгоград – 20__
1. МЕСТО ПРОХОЖДЕНИЯ ПРАКТИКИ:
(название учреждения и его местоположение, наименование структурного подразделения и т. п.)

2. НАУЧНЫЙ РУКОВОДИТЕЛЬ: ___________________________________
                                (Ф.И.О., должность, ученая степень, звание)
3. ИНДИВИДУАЛЬНОЕ ЗАДАНИЕ НА ПРАКТИКУ:
	№ п/п
	Вид работ
	Сроки выполнения

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Руководитель практики: _______________ «____» _____________ 20___г.
4. ВЫПОЛНЕНИЕ общего и индивидуального заданий:
	Дата (период)
	Содержание работ
	Подпись руководителя

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


5. ЗАКЛЮЧЕНИЕ руководителя о прохождении практики:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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ОТЧЕТ

ПО НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКОЙ ПРАКТИКЕ

(20__/20__ учебный год)
Аспирант: 













(Ф.И.О.)

Направление подготовки научно-педагогических кадров:
(шифр и наименование направления подготовки)

Направленности (профиль) подготовки:
(шифр и наименование направленности (профиля) подготовки)

Период прохождения практики:
с «____» _____________ 20___г. по «____» _____________ 20___г.
Руководитель практики: 









(Ф.И.О., должность ученая степень, звание)
Оценка за практику: _________________
________________________
_____________________________
____________
 (подпись руководителя практики)

                (Ф.И.О.)

                       (дата)
                                                г. Волгоград – 20__
ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ О ПРОХОЖДЕНИИ
НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКОЙ ПРАКТИКИ

(20__/20__ учебный год)
Аспирант: 













(Ф.И.О.)

Направление подготовки научно-педагогических кадров:
(шифр и наименование направления подготовки)

Направленности (профиль) подготовки:
(шифр и наименование направленности (профиля) подготовки)

Период прохождения практики:
с «____» _____________ 20___г. по «____» _____________ 20___г.
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(обязательно указание степени освоенности компетенции в соответствие с картой компетенции 
и программой практики)

________________________
_____________________________
____________
 (подпись руководителя практики)

                (Ф.И.О.)

                       (дата)
