Akademia Pedagogiki Specjalnej
im. Marii Grzegorzewskiej

) ul. Szczgsliwicka 40
02-353 Warszawa

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:- akty prawne dotyczace funkcjonowania placowki (statut, regulamin), ramowe
programy nauczania.

KOD PRAKTYKI:

Nazwa praktyki:

Wymiar godzinowy:

Imie i nazwisko studenta:

Termin realizacji
praktyki:

Nazwa placowki:

Adres placowki:

Organ prowadzacy:

Cele statutowe placowki:

Zadania placowki:

Adresaci placowki:

Zasady kierowania i
przyjec do placowki:

Oferta edukacyjna
placowki:

Formy i metody pracy:

Zakres wspotpracy z
innymi placowkami w
realizacji celow i zadan
statutowych




Pieczatka placowki,
Podpis Opiekuna /
Dyrektora

Podpis studenta




Akademia Pedagogiki Specjalnej
im. Marii Grzegorzewskiej

) ul. Szczgsliwicka 40
02-353 Warszawa

PROTOKOL OBSERWACJI ZAJEC

Nazwa praktyk: ........coooviiiiiiiiiiiee,

Rok studiow:................ Rok akad......./ .......

Data: ........cooveeinnnnnn. Grupa/klasa: ................... uczestnikow:............
Czas trwania zajec:..

ProwadzaCy: . .couoeii i

Przedmiot/ blok
(o] (o TN a1 PZ: (Y] 1)V PSP

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 placéwce Podpis uczelnianego opiekuna praktyk



Akademia Pedagogiki Specjalnej
im. Marii Grzegorzewskiej

) ul. Szczgsliwicka 40
02-353 Warszawa

KARTA OCENY PRZEBIEGU PRAKTYKI

Dane studenta realizujgcego praktyki

ROK StUAIOW . ..t e e e
Kierunek 1 SpecjalnosC: ......o.oiiii i e

NAZWA PraKEYKI: ..o et et et et e et

Opinia opiekuna o przebiegu praktykKi

(miejscowosc) (czytelny podpis opiekuna praktyk w placowce)

(pieczg¢ instytucji)



Akademia Pedagogiki Specjalnej
im. Marii Grzegorzewskiej

) ul. Szczgsliwicka 40
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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
Zalacznik nr

DZIENNIK INDYWIDUALNYCH KONSULTACJI STUDENTA
Dane studenta realizujacego praktyki

ROK StUAIOW: .« .o e
Kierunek 1 SpecjalnosC: .......oonriiii i e

NAZWA PraKEYKI: ..o e ettt et et et

L.p. Data Przedmiot konsultacji Uwagi

(miejscowosc) (podpis studenta/-ki)

Podpis opiekuna praktyk w placéwce Podpis uczelnianego opiekuna praktyk




