Zalacznik Nr 2/PR/A 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

REJESTR
ZREALIZOWANYCH ZADAN PRAKTYKI STUDENCKIEJ

NazZWISKO 1 IMIC. ...ttt ettt eeeeeee e Nralbumu ..................
Rok studiow ................

NAZWA PRAKTYKI Praktyka pedagogiczna - badania przesiewowe w szkotach

Kod przedmiotu LO-3P-LOG4a

Forma praktyki: praktyka ciggta/praktyka srodroczna* Rok akad. 2024/2025.

Wymiar godzin:...............oooeieen.n. Czas realizacji praktyk: od.............. do...oooooinnn.

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

Podpis opiekuna praktyk w placowce Podpis uczelnianego opiekuna praktyk



Zalacznik Nr 2/PR/C 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

PROTOKOL HOSPITACJI

Nazwa praktyk: Praktyka pedagogiczna - badania przesiewowe w szkotach
Rok studiow: 111 Rok akad 2024/2025
Liczba
Data: ........coiieiiinnnnn. Grupa/klasa: ................... uczestnikow:............
Czas trwania zajec:..

PrOWadzZaCy: . vvieiiii i e

Przedmiot/ blok
PN ZaCY Y. ittt

Temat zajec:

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 w placowce Podpis uczelnianego opiekuna praktyk



Zalacznik Nr 2/PR/C 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

PROTOKOL Z PROWADZONYCH ZAJEC

Nazwa praktyk: Praktyka pedagogiczna - badania przesiewowe w szkotach
Rok studiow: 111 Rok akad 2024/ 2025
Liczba
Data: .........ooieiiininnl. Grupa/klasa: ................... uczestnikow:............
Czas trwania zajec:..

ProWadzacy: ..o

Przedmiot/ blok
PN ZaCY Y. ottt

TOMAL ZAJEC: ottty

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 w placowce Podpis uczelnianego opiekuna praktyk



Zalacznik Nr 2/PR/E 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

KARTA OCENY PRZEBIEGU PRAKTYKI

Dane studenta realizujacego praktyki

ROK STUAIOW: ettt e e e e e e e e e e
I BTUNEK: o e e

Nazwa praktyki: Praktyka pedagogiczna - badania przesiewowe w szkotach

Opinia opiekuna o przebiegu praktykKi

(miejscowosc) (czytelny podpis opiekuna praktyk w placéwce)



(pieczg¢ instytucji)



Zalacznik Nr 2/PR/F 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

DIAGNOZA DZIECKA/GRUPY



Podpis studenta/ki

Podpis opiekuna praktyk w placowce Podpis uczelnianego opiekuna praktyk



Zalacznik Nr 3/PR/B do Zarzadzenia Rektora APS Nr 245/2019 z dnia 01.10.2019w sprawie wprowadzenia Regulaminu Praktyk
Studenckich

Akademia Pedagogiki Specjalnej
im. Marii Grzegorzewskiej

) ul. Szczgsliwicka 40
02-353 Warszawa

ZGLOSZENIE

studenta na praktyke w celu przygotowania skierowania

Dane studenta realizujacego praktyki w trybie indywidualnym:

IMIQ 1 NAZWISKO: ..eiieiiiie ettt e et e e st e e e st e e e saaeeessseessaeeessseesssaeesanbeeensneeans
NUMET @IDUMU ..o
ROK STUAIOW: ..ottt b e st b ettt r e s
KIETUNEK: ...ttt sttt

SPECTAINOSC: ..ottt sttt s

Miejsce planowanego odbywania praktyk:

Nazwa 1 adreS PLACOWKI: ...eoviiiiiiiiie ettt ettt ettt sbe e beesbeesrne e

Data i czytelny podpis studenta

Wyrazam zgode na odbywanie przez studenta praktyk w wyzej wymienionej placowce.

VY LGy 2 11T TR

Data i czytelny podpis opiekuna praktyk z ramienia Uczelni



