Akademia Pedagogiki Specjalnej
im. Marii Grzegorzewskiej

) ul. Szczesliwicka 40
02-353 Warszawa

REJESTR
ZREALIZOWANYCH ZADAN PRAKTYKI STUDENCKIEJ

NazZWISKO 1 1MIQ. ...ttt e e e eeeee e Nralbumu ..................
SpPecialnose: .....oiii Rok studiow ................
NAZWA PRAKTYKI

Kod przedmiotu PC-5P-TEA3
Forma praktyki: praktyka ciagla/praktyka srodroczna* Rok akad. .................ooe.

Wymiar godzin:..............cooeeennnnn.. Czas realizacji praktyk: od.............. do

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

RAZEM




* Wtasciwe podkreslic.

Podpis studenta/ki

Podpis opiekuna praktyk w placéwce Podpis uczelnianego opiekuna praktyk



Akademia Pedagogiki Specjalnej
im. Marii Grzegorzewskiej

) ul. Szczesliwicka 40
02-353 Warszawa

CHARAKTERYSTYKA MIEJSCA REALIZACJI PRAKTYK

Student poznaje placowke, w ktorej odbywa si¢ praktyka poprzez: zaprezentowanie przez
opiekuna praktyki struktury organizacyjnej danej placowki, poznanie dokumentacji placowki,
a w tym aktow prawnych dotyczacych funkcjonowania placéwki (statut, regulamin),
ramowych programéw 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. Szczesliwicka 40
02-353 Warszawa

PROTOKOL. HOSPITACJI

Nazwa praktyk: .......cooviiiiiiiiiiiiiiie,

Rok studiéw:................ Rok akad....... /.......

Data: .......cooiiiiiint. Grupa/klasa: ................... uczestnikow:............
Czas trwania zajgc:..

PrOWadzZaCY: .o e

Przedmiot/ blok
OFgANIZACY Y. ot

Temat zajec:

Lp.| GODZINA/ PRZEBIEG METODY | FORMY
CZAS PRACY
TRWANIA




ANALIZA ZAJEC:

Cele ogolne
(dydaktyczne,
wychowawcze)

Cele operacyjne

Srodki dydaktyczne

Osobiste refleksje, spostrzezenia, sugestie, wnioski praktykanta:

Podpis studenta/ki

Podpis opiekuna praktyk w placowce Podpis uczelnianego opiekuna praktyk



Akademia Pedagogiki Specjalnej
im. Marii Grzegorzewskiej

) ul. Szczesliwicka 40
02-353 Warszawa

SCENARIUSZ REALIZACJI ZAJEC

Nazwa praktyk: .......coooiiiiiiiii,
Rok studiow:......... Rok akademicki .......... [ociiiiiiinn.
Liczba
Data: .......ocoiviininnnnn. Grupa/klasa: ................... uczestnikOw:...............
Czas trwania zajec: ..............

PrOWadZaCY: .o et

Przedmiot/ blok
PN ZACY Y. oottt e e

TOMAL ZAJOC: o et
Cele ogoélne

(dydaktyczne,
wychowawcze):

Cele operacyjne:
(zgodnie ze specyfika
specjalnos$ci)

1) wiedza

2) umiejetnosci:

3) postawy

Metody:

Formy:

Srodki
dydaktyczne:



Przebieg zajeé:

Tok zajeé
(struktura)

Szczegolowy opis czynnosci

Uwagi do
realizacji




Komentarz studenta:

Komentarz opiekuna praktyk w placéowce:

Podpis studenta/ki

Podpis opiekuna praktyk w placowce Podpis uczelnianego opiekuna praktyk



Akademia Pedagogiki Specjalnej
im. Marii Grzegorzewskiej

) ul. Szczesliwicka 40
02-353 Warszawa

KARTA OCENY PRZEBIEGU PRAKTYKI

Dane studenta realizujacego praktyki

NAZWISKO 1 IMIQ: 1eveieieiieie ittt et eviesriesniesnes e s s s N AIDUMUEIL L
ROK STUAIOW: .« .o e
Kierunek 1 SpecjalnosC: ......ooniieiiii i e

NAzZWaA Prakty K ... e

Opinia opiekuna o przebiegu praktykKi

(miejscowosé) (czytelny podpis opiekuna praktyk w placowce)

(pieczgc¢ instytucji)



Akademia Pedagogiki Specjalnej
im. Marii Grzegorzewskiej
) ul. Szczesliwicka 40

02-353 Warszawa
DIAGNOZA DZIECKA/GRUPY
DATA/ITERMIN. ...
WIEK DZIECKA



Podpis studenta/ki

Podpis opiekuna praktyk w placowce Podpis uczelnianego opiekuna praktyk



Akademia Pedagogiki Specjalnej
im. Marii Grzegorzewskiej

) ul. Szczesliwicka 40
02-353 Warszawa

OPINIA PRAKTYKANTA O PRZEBIEGU PRAKTYKI

(miejscowosc) (podpis studenta/-ki

Podpis uczelnianego opiekuna praktyk



Akademia Pedagogiki Specjalnej

im. Marii Grzegorzewskiej

) ul. Szczesliwicka 40
02-353 Warszawa

DZIENNIK INDYWIDUALNYCH KONSULTACJI STUDENTA

Dane studenta realizujgcego praktyKi

NaZWISKO 1 IMIC: ..vvievieciiiieeiie ettt ettt e ss srne e NTAIDUMUEL L

ROK STUAIOW . ..ottt e

Kierunek 1 SpecjalnosC: ...t

NAZWA PraKEY K ..
L.p. Data Przedmiot konsultacji Uwagi
..................... ,dnia .................... 20.....1.
(miejscowosc) (podpis studenta/-ki)

Podpis opiekuna praktyk w placowce Podpis uczelnianego opiekuna praktyk




Akademia Pedagogiki Specjalnej
im. Marii Grzegorzewskiej

) ul. Szczesliwicka 40
02-353 Warszawa

SPRAWOZDANIE Z PRAKTYKI

1. Dane studenta

IMIQ 1 NAZWISKO: <eviiiiiiieiie ettt et e et e et e e e eaeeesaeeenaaeeen sanbeeeanneeens
NUMET IDUMIUL <.ttt st e bt re st eaesbesbesbe st
[T =T 0 T PSP
SPECTAINOSE: ...ttt ettt e e reennne s
ROK SEUAIOW: ..ttt ettt e et e et ee e e b e e ssb et e et e e ssb e e e nnbe e e nneeebneeenes

L0 To I o1 2= 1V USSR

2. Miejsce praktyki (petna nazwa placowki, doktadny adres i numer telefonu) oraz wymiar
godzinowy praktyki:

3. Charakterystyka przedstawionej do wgladu dokumentacji, ktéra pozwala stwierdzié¢
wymiar godzinowy, termin i miejsce odbywania praktyk

5. Charakterystyka aktywnosci podejmowanej w ramach praktyki
a. Uzasadnienie merytoryczne pozwalajace stwierdzié¢, ze praktyka moze zostaé

zaliczona na poczet praktyk studenckich



b. Charakterystyka zawierajaca oméwienie wykonywanych w trakcie praktyki zadan i

podejmowanych osobiscie czynnosci

Opis wykonywanych zadan | Opis podejmowanych osobiscie przez Orientacyjna
studenta czynnos$ci w ramach liczba godzin

opisanych zadan




c. Charakterystyka nowych doswiadczen oraz umiejetnosci nabytych w trakcie praktyki




d. Opinia studenta o odbytej praktyce, zawierajaca charakterystyke nowych

doswiadczen oraz nabytych w trakcie praktyki umiejetnosci

Podpis studenta/-Ki

Piecze¢¢ placowki

Podpis osoby odpowiedzialnej za praktyke

6. Informacja o zaliczeniu praktyk w roku akademickim ............ [

Data i podpis uczelnianego opiekuna praktyk



