REJESTR
ZREALIZOWANYCH ZADAN PRAKTYKI STUDENCKIEJ

NazZWISKO 1 IMIC. ...ttt ettt et e e e eenee e nralbumu..................
SpecialnosC: ..o Rok studiow ................
NAZWA PRAKTYKI....ooiiiiii e Kod przedmiotu..............
Forma praktyki: praktyka ciggla/praktyka srodroczna* Rokakad. .........................
Wymiar godzin:...............cooeeeennn. Czas realizacji praktyk: od.............. do.....oooienn.

Lp. Data Realizacja zadan w odniesieniu do programu praktyk Hlos¢
realizacji oraz inne zadania, istotne dla danej specjalnosci godzin
RAZEM

* Wihasciwe podkreslic.

Podpis studenta Podpis opiekuna praktyk



CHARAKTERYSTYKA MIEJSCA REALIZACJI PRAKTYK )

Student poznaje placoéwke, w ktorej odbywa si¢ praktyka poprzez: zaprezentowanie przez
opiekuna praktyki struktury organizacyjnej danej placoéwki, poznanie dokumentacji placowki,
a w tym:- akty prawne dotyczace funkcjonowania placéwki (statut, regulamin), ramowe
programy nauczania.

Nazwa placowki:

Status placowki:

Organ prowadzacy:

Cele statutowe placowki:

Struktura organizacyjna:

Zadania placowki:

Funkcje:

Adresaci placowki:

Oferta edukacyjna
placowki:

Zasady kierowania i
przyjec po placowki:

Formy pracy:

Metody pracy:

Zakres wspotpracy z
innymi placowkami w
realizacji celow i zadan
statutowych:




PROTOKOL HOSPITACJI ZAJEC

Rok Rok akademicki
studiow:...... ...l /
Nazwa praktyk: ........coooviiiiiiiiiiieeeenee, e
Liczba
uczestnikow:............
Data: ..........coeveevinnnn. Grupa/klasa: ...................
Czas trwania Prowadzacy:
7] S
Przedmiot/ blok
OPgANIZACY Y ottt ittt e e
Temat ZaJQC: oo e
Lp. | GODZINA/ PRZEBIEG METODY | FORMY
CZAS PRACY

TRWANIA




ANALIZA ZAJEC:

Cele ogodlne
(dydaktyczne,
wychowawcze)

Cele operacyjne

Srodki dydaktyczne

Osobiste refleksje, spostrzezenia, sugestie, wnioski praktykanta:

Podpis studenta/ki Podpis opiekuna praktyk z placowki



ANONIMOWA CHARAKTERYSTYKA
DZIECKA/GRUPY DZIECI




Podpis opiekuna praktyk w placéwce Podpis uczelnianego opiekuna praktyk



KARTA OCENY PRZEBIEGU PRAKTYKI

Dane studenta realizujacego praktyki

ROK STUAIOW: ... e
Kierunek 1 SpecjalnosC: ... .. .oouiiii i e

NAZWA PIaKEYKI: ..ot e e e

Opinia opiekuna o przebiegu praktyki

(miejscowose) (czytelny podpis opiekuna praktyk z placowki)

(pieczed instytucji)



OPINIA PRAKTYKANTA O PRZEBIEGU PRAKTYKI

(miejscowose) (podpis praktykanta)



DZIENNIK INDYWIDUALNYCH KONSULTACJI STUDENTA

Dane studenta realizujacego praktyki

NAZWISKO 1 IMIE: .evvieiieeiiiiiieeeiieeetieerteesreeesiteeteeesebeeseaeesbeesbae e snbeesbeesaee e nralbumu:...................
ROK StTUAIOW: .ottt e e et et e
Kierunek 1 SpecjalnosC: ... ..ot e
NAZWA PIaKEYKI: ..o e e e
L.p. Data Przedmiot konsultacji Uwagi
..................... ,dnia ... 2000

(miejscowose) (podpis praktykanta)



