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……
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___________________________________________________________________________ 

DZIENNIK PRAKTYK
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Imię i nazwisko studenta

...............................................



nr albumu 


...............................................

Termin odbywania praktyki

Miejsce praktyki   .....................................................................................................................


.....................................................................................................................


.....................................................................................................................


.....................................................................................................................


Nazwa zakładu pracy

....................................................


                                                                                               Podpis Koordynatora ds. praktyk zawodowych (z ramienia Uczelni)
ZAKŁADANE EFEKTY UCZENIA
	Wiedza:

	P_W01
	Zna i rozumie sposób funkcjonowania przedszkoli, szkół lub placówek systemu oświaty, organizację ich pracy, uczestników procesów pedagogicznych oraz sposób prowadzenia dokumentacji

	P_W02
	Zna i rozumie realizowane zadania opiekuńczo-wychowawcze, dydaktyczne, diagnostyczne i terapeutyczne, charakterystyczne dla przedszkola, szkoły i placówki systemu oświaty, w tym poradni psychologiczno-pedagogicznej, oraz środowisko, w jakim one działają

	P_W03
	Zna i rozumie zasady organizacji przedszkoli, szkół i placówek systemu oświaty, w tym podstawowe zadania, obszary działalności, procedury organizacyjne, podział kompetencji, planowanie pracy i system kontroli

	P_W04
	Zna i rozumie specyficzne dla przedszkola, szkoły i placówki systemu oświaty codzienne działania zawodowe nauczyciela oraz jego warsztat pracy

	Umiejętności:

	P_U01
	Potrafi wyciągać wnioski z obserwacji pracy grupy przedszkolnej i klasy szkolnej, zachowań i aktywności dzieci lub uczniów w czasie zajęć, z uwzględnieniem uczniów ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi

	P_U02
	Potrafi analizować zdarzenia wychowawczo-opiekuńcze i edukacyjne zaobserwowane lub doświadczone w czasie praktyk zawodowych

	Kompetencje społeczne:

	P_K01
	Jest gotów do skutecznego współdziałania z opiekunem praktyk zawodowych oraz 
z nauczycielami w celu poszerzania swojej wiedzy

	P_K02
	Jest gotów do praktycznego stosowania zasad bezpieczeństwa dzieci lub uczniów 
w przedszkolu, szkole lub placówce systemu oświaty
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.................................................................................................................................................

Nazwa Zakładu pracy

Imię i nazwisko studenta: ............................................................................................................

___________________________________________________________________________

KARTA TYGODNIA

	Tydzień od .........................................  r.               do ....................................  r.



	Dzień
	Godziny pracy

od -  do
	Liczba godzin pracy
	Wyszczególnienie zajęć


	Symbol realizowanego efektu 

uczenia się

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Potwierdzenie Zakładu pracy odbycia zajęć :


......................................................................... 
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.................................................................................................................................................

Nazwa Zakładu pracy
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___________________________________________________________________________

KARTA TYGODNIA

	Tydzień od .........................................  r.               do ....................................  r.



	Dzień
	Godziny pracy

od -  do
	Liczba godzin pracy
	Wyszczególnienie zajęć
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Potwierdzenie Zakładu pracy odbycia zajęć :
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.................................................................................................................................................
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___________________________________________________________________________

KARTA TYGODNIA

	Tydzień od .........................................  r.               do ....................................  r.



	Dzień
	Godziny pracy

od -  do
	Liczba godzin pracy
	Wyszczególnienie zajęć


	Symbol realizowanego efektu 
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Potwierdzenie Zakładu pracy odbycia zajęć :
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.................................................................................................................................................
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___________________________________________________________________________

KARTA TYGODNIA

	Tydzień od .........................................  r.               do ....................................  r.



	Dzień
	Godziny pracy
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	Wyszczególnienie zajęć
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Potwierdzenie Zakładu pracy odbycia zajęć :
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Sprawozdanie z przebiegu praktyk:
	...........................................................................................................................
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