Akademia Pedagogiki Specjalnej
im. Marii Grzegorzewskiej

) ul. Szczgsliwicka 40
02-353 Warszawa

REJESTR
ZREALIZOWANYCH ZADAN PRAKTYKI STUDENCKIEJ

NazWisKO 1 1MIC.....vintiii ittt Nralbumu ..................

SpecjalnosC: ...o.vii Rok studiow ................
NAZWA PRAKTYKI. ..o Kod przedmiotu..............
Forma praktyki: praktyka ciggta/praktyka $rodroczna* Rokakad. ................ooon.
Wymiar godzin:...............ooeeiinnn, Czas realizacji praktyk: od.............. do......eeiiis

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

RAZEM




* Whasciwe podkreslic.

Podpis studenta/ki

Podpis opiekuna praktyk w placowce Podpis uczelnianego opiekuna praktyk



Akademia Pedagogiki Specjalnej
im. Marii Grzegorzewskiej

) ul. Szczgsliwicka 40
02-353 Warszawa

CHARAKTERYSTYKA MIEJSCA REALIZACJI PRAKTYK

Student poznaje placowke, w ktorej odbywa si¢ praktyka poprzez: zaprezentowanie przez
opickuna praktyki struktury organizacyjnej danej placowki, poznanie dokumentacji placowki,
a w tym aktow prawnych dotyczacych funkcjonowania placowki (statut, regulamin),
ramowych programow nauczania.

Nazwa placowki:

Status placowki:

Organ prowadzacy:

Cele statutowe placowki:

Struktura organizacyjna:

Zadania placowki:

Funkcje:

Adresaci placowki:

Oferta edukacyjna
placowki:

Zasady kierowania i
przyje¢ do placowki:




Formy pracy:

Metody pracy:

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

Podpis studenta/ki

Podpis opiekuna praktyk w placowce Podpis uczelnianego opiekuna praktyk




Akademia Pedagogiki Specjalnej
im. Marii Grzegorzewskiej

) ul. Szczgsliwicka 40
02-353 Warszawa

KARTA OCENY PRZEBIEGU PRAKTYKI

Dane studenta realizujgcego praktyki

ROK STUAIOW: ... e
Kierunek 1 Specjalnose: ... ...

NAZWA PraKEYKI: ..ot e e e

Opinia opiekuna o przebiegu praktykKi

(miejscowosc) (czytelny podpis opiekuna praktyk w placowce)

(pieczg¢ instytucji)



Akademia Pedagogiki Specjalnej
im. Marii Grzegorzewskiej

) ul. Szczgsliwicka 40
02-353 Warszawa

OPINIA PRAKTYKANTA O PRZEBIEGU PRAKTYKI

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

(miejscowosc) (podpis studenta/-Ki

Podpis uczelnianego opiekuna praktyk



