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ZAKŁADANE EFEKTY UCZENIA
	Wiedza:

	P_W01
	Zna i rozumie cele oraz sposób organizacji i funkcjonowania instytucji, w której odbywa praktykę. Ma pogłębioną i uporządkowaną wiedzę o różnych środowiskach wychowawczych, ich specyfice i procesach w nich zachodzących ze szczególnym uwzględnieniem resocjalizacji

	P_W02
	Zna i rozumie zastosowanie teorii wychowania, uczenia się i nauczania oraz innych procesów edukacyjnych dla działań praktycznych z zakresu resocjalizacji

	P_W03
	Zna i rozumie rolę uczestników działalności edukacyjnej, wychowawczej, opiekuńczej, kulturalnej, pomocowej i terapeutycznej, zna i rozumie podstawowe zasady i normy etyczne oraz pojęcia i wybrane przepisy prawne, w tym z zakresu ochrony własności intelektualnej oraz regulacje dotyczące indywidualnej przedsiębiorczości i prowadzenia innych form działalności gospodarczej

	Umiejętności:

	P_U01
	Posiada  umiejętności obserwowania, diagnozowania, racjonalnego oceniania złożonych sytuacji wychowawczych oraz analizowania motywów i wzorów ludzkich zachowań ze szczególnym uwzględnieniem procesu resocjalizacji

	P_U02
	Potrafi generować rozwiązania problemów pedagogicznych i prognozować przebieg ich rozwiązywania oraz przewidywać skutki planowanych działań w określonych obszarach wychowawczych tworząc swój warsztat pracy pedagoga ze szczególnym uwzględnieniem procesu resocjalizacji

	P_U03
	Potrafi  wyznaczać oraz przyjmować wspólne cele działania, stosować przepisy prawa  i zasady etyki zawodowej w ramach obowiązków pedagoga resocjalizacyjnego

	Kompetencje społeczne:

	P_K01
	Jest gotów podejmować wyzwania zawodowe; umie pracować z grupą i w grupie, przyjmując w niej różne role oraz organizować pracę zespołu i nim kierować podczas realizacji określonego zadania resocjalizacyjnego

	P_K02
	Jest gotowy do podejmowania wyzwań zawodowych z zakresu pedagogiki resocjalizacyjnej, prawidłowo określając priorytety określonych zadań

	P_K03
	Jest gotów identyfikować oraz odpowiedzialnie rozstrzygać dylematy zawodowe i etyczne

	P_K04
	Jest gotów brać odpowiedzialność za własne przygotowanie do pracy, podejmowane decyzje i prowadzone działania oraz ich skutki, czuje się odpowiedzialny wobec ludzi, dla których dobra stara się działać, wyraża taką postawę w środowisku specjalistów i pośrednio modeluje to podejście wśród innych 
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