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2 Student drukuje/wypełnia stosowanie do ilości wykonanych zadań.  
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CHARAKTERYSTYKA MIEJSCA REALIZACJI PRAKTYK4 

  

Student poznaje placówkę, w której odbywa się praktyka poprzez: zaprezentowanie przez 

opiekuna praktyki struktury organizacyjnej danej placówki, poznanie dokumentacji placówki, 

a w tym aktów prawnych dotyczących funkcjonowania placówki (statut, regulamin), 

ramowych programów nauczania.  

  

Nazwa placówki:  

  

  

Status placówki:    
  

Organ prowadzący:    
  

Cele statutowe 

placówki:  

  

  

  

  

  

  

Struktura 

organizacyjna:  
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Metody pracy:  

  

  

  

  

  
  
  
  

Zakres współpracy z 

innymi placówkami w 
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SCENARIUSZ REALIZACJI ZAJĘĆ NR……….3  
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Cele ogólne (dydaktyczne, wychowawcze): 

………………………………………………………………………………………………... 
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Cele operacyjne:  

WIEDZA: 

………………………………………………………………………………………………... 

………………………………………………………………………………………………... 

UMIEJĘTNOŚCI: 

………………………………………………………………………………………………... 

………………………………………………………………………………………………... 

POSTAWY: 

………………………………………………………………………………………………... 

 
3 Każde obserwowane zajęcia zapisywane są na odrębnym protokole hospitacji. Student drukuje/wypełnia 

stosownie do ilości hospitowanych zajęć.  
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