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CHARAKTERYSTYKA WYBRANEJ GRUPY
WYCHOWANKOW/ JEDNEGO WYCHOWANKA POD
KATEM FUNKCJONOWANIA W KAZDEJ SFERZE
ROZWOJU



Podpis studenta/ki

Podpis opiekuna praktyk w placéwce Podpis uczelnianego opiekuna praktyk



Akademia Pedagogiki Specjalnej
im. Marii Grzegorzewskiej

) ul. Szczesliwicka 40
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CHARAKTERYSTYKA MIEJSCA REALIZACJI PRAKTYK

Student poznaje placowke, w ktorej odbywa si¢ praktyka poprzez: zaprezentowanie przez
opiekuna praktyki struktury organizacyjnej danej placoéwki, poznanie dokumentacji placowki,
a w tym aktéow 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. Szczesliwicka 40
02-353 Warszawa

KARTA OCENY PRZEBIEGU PRAKTYKI

Dane studenta realizujacego praktyki

ROK STUAIOW: ...
Kierunek 1 SpecjalnosC: ... ..o e

NAZWA PraKEYKI: ..o e e e

Opinia opiekuna o przebiegu praktykKi

(miejscowosc) (czytelny podpis opiekuna praktyk w placowce)

(pieczed instytucji)



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

02-353 Warszawa

DOKUMENTACJA PRZEPROWADZONYCH ZAJEC Z
GRUPA DZIECI LUB Z INDYWIDUALNYM DZIECKIEM
PODPISANA PRZEZ OPIEKUNA PRAKTYK W PLACOWCE

Nazwa praktyk: ...
Rok studiow:................ Rok akad......./ .......
Liczba
Data: ......c.ocoiiiiint. Grupa/klasa: ................... uczestnikow:............
Czas trwania zajec:..

ProWadzacy: ..o

Przedmiot/ blok
PN ZaCY Y. ottt

Temat zajec:

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




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. Szczgsliwicka 40
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REJESTR
ZREALIZOWANYCH ZADAN PRAKTYKI STUDENCKIEJ

Nazwisko 1 IMIQ........oiuiitiit i e Nralbumu ..................
Kierunek: ... Rok studidw: ........coovviiiiiiiin

Nazwa praktyKi: ..........ccooiiiiiiiiii

Kod przedmiotu: ........oooiriiei e

Forma praktyki: praktyka §rodroczna Rokakad. ...............cooeniie
Wymiar godzin:...................... Czas realizacji praktyk: od.............. do.....ooovnll.

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




RAZEM

Podpis studenta/ki

Podpis opiekuna praktyk w placowce Podpis uczelnianego opiekuna praktyk



