Akademia Pedagogiki Specjalnej
im. Marii Grzegorzewskiej

) ul. Szczgsliwicka 40
02-353 Warszawa

REJESTR
ZREALIZOWANYCH ZADAN PRAKTYKI STUDENCKIEJ

NazZWISKO 1 IMIC. ... uetteeit ittt e e eeeee e Nralbumu ..................

SpecialnosC: ..o Rok studiow ................
NAZWA PRAKTYKI....oriiiiii e Kod przedmiotu..............
Forma praktyki: praktyka ciggta/praktyka srodroczna* Rokakad. ...............cooenii.
Wymiar godzin:...............oooeiinnn. Czas realizacji praktyk: od.............. do...ooooeeinnn.

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



Zalagcznik Nr 2/PR/B do Zarzadzenia Rektora APS Nr 245/2019 z dnia 01.10.2019
w sprawie wprowadzenia Regulaminu Praktyk Studenckich

Akademia Pedagogiki Specjalnej
im. Marii Grzegorzewskiej

) ul. Szczgsliwicka 40
02-353 Warszawa

CHARAKTERYSTYKA MIEJSCA REALIZACJI PRAKTYK

Student poznaje placoéwke, 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 wspotpracy 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

OPINIA PRAKTYKANTA O PRZEBIEGU PRAKTYKI

(miejscowosc) (podpis studenta/-ki

Podpis uczelnianego opiekuna praktyk

Akademia Pedagogiki Specjalnej



im. Marii Grzegorzewskiej
ul. Szczgsliwicka 40
02-353 Warszawa

Dane studenta

IMIQ T NAZWISKO: ...t bbbttt b e bbb
INUMEE AIDUMU Lot b e bbbttt e bbb b b ens
KIBIUNEK: ettt b e bbbt bbbt et et bbb b s
SPECIAINOSC: ...ttt ettt etttk h bt b bbb bt et e e be et e e be e nn e e nne e

ROK STUAIOW oottt et e e e e et et e et e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeae e e e eeeeeeeentsaanseeeeeeeeennnnnnns

OSWIADCZENIE STUDENTA

Niniejszym o$wiadczam, ze bede realizowa¢! praktyki:
1. w trybie uczelnianym, rozliczajac si¢ poprzez Kartg Praktykanta APS oraz
wypetniajac Dokumentacje praktyk.
2. w trybie indywidualnym, by moéc zaliczy¢é praktyke w wybranym przez siebie i
zatwierdzonym przez opiekuna praktyk miejscu, rozliczajac si¢ poprzez Karte
Praktykanta APS oraz wypetniajac Dokumentacje praktyk.

Oswiadczam rowniez, ze zapoznalem/ zapoznalam si¢ z trescig ,,Regulaminu praktyk w
Akademii Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej”.

Warszawa, ........cccvevevevvnvnnnnns

czytelny podpis studenta/-Ki

! Niepotrzebne skresli¢.



