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Załącznik Nr 1


STAROPOLSKA AKADEMIA NAUK STOSOWANYCH W KIELCACH
Poziom studiów………………………………………………………………………………..
Rok studiów……………………………………………………………………………….
……
Kierunek studiów       PEDAGOGIKA PRZEDSZKOLNA 
                    I WCZESNOSZKOLNA
Specjalność: ……………………………………………………………………………………
___________________________________________________________________________ 

DZIENNIK PRAKTYK

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

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 codzienną rolę nauczyciela w organizowaniu środowiska wychowania 
 uczenia się dzieci lub uczniów oraz jego warsztat pracy

	P_W02
	Zna i rozumie kontekstowość, otwartość i zmienność codziennych działań wychowawczych 
i dydaktycznych nauczyciela

	Umiejętności:

	P_U01
	Potrafi wykorzystać wiedzę pedagogiczną i przedmiotową do samodzielnego planowania 
i realizowania pracy wychowawczo-dydaktycznej w przedszkolu i klasach I–III szkoły podstawowej (w skali rocznej, tygodniowej i dziennej), a także projektowania 
i prowadzenia działań wychowawczo-dydaktycznych w przedszkolu i szkole podstawowej;

	P_U02
	Potrafi poddać refleksji i ocenić skuteczność swoich działań edukacyjnych pod kątem realizacji celów wychowania i kształcenia oraz stosowanych metod i środków dydaktycznych

	Kompetencje społeczne:

	P_K01
	Jest gotów do rozwijania swojego przygotowania merytorycznego we współpracy 
z nauczycielami i specjalistami


I Tydzień

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

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 :


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



Pieczęć i podpis Zakładowego Opiekuna Praktyk

II Tydzień

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

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 :


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



Pieczęć i podpis Zakładowego Opiekuna Praktyk

III Tydzień

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

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 :


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



Pieczęć i podpis Zakładowego Opiekuna Praktyk

IV Tydzień

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

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 :


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



Pieczęć i podpis Zakładowego Opiekuna Praktyk

Sprawozdanie z przebiegu praktyk:
	................................................................................................................. 

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

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

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

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

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

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

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

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

	



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

Podpis studenta

Opinia zakładu pracy:

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

…………………………………………………………………………………………………...

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

Pieczęć i podpis Zakładowego Opiekuna Praktyk
Zaliczenie praktyki:  

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








Pieczęć i podpis  Koordynatora ds. praktyk  zawodowych
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