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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
 ZAKŁADANE EFEKTY UCZENIA
	Wiedza:

	P_W01
	Zna metodykę wykonywania zadań - norm, procedur i dobrych praktyk stosowanych 
w edukacji wczesnoszkolnej; ze szczególnym uwzględnieniem metodyki nauczania języka obcego 

	P_W02
	Zna procesy komunikowania się językowego, komunikacji społecznej, kontekstów ich powstawania, ich prawidłowości i zakłóceń oraz funkcjonowania 

	P_W03
	Zna różne typy i funkcje oceniania osiągnięć edukacyjnych, a także funkcje oceny jakości oddziaływań edukacyjnych w kontekście osiągnięć dzieci/uczniów oraz konstruowania 
i kontrolowania własnej ścieżki kariery

	Umiejętności:

	P_U01
	Potrafi rozpoznawać potrzeby, możliwości, uzdolnienia każdego dziecka/ucznia, a także planować, realizować i oceniać spersonalizowane programy kształcenia i wychowania; 
z wykorzystaniem wiedzy teoretycznej z zakresu nauk społecznych

	P_U02
	Potrafi wykorzystywać kompetencje międzykulturowe i glottodydaktyczne w efektywnej pracy w środowiskach zróżnicowanych kulturowo oraz z dziećmi, dla których język polski jest drugim językiem

	P_U03
	Potrafi posługiwać się językiem obcym na poziomie B2+ Europejskiego Systemu Opisu Kształcenia Językowego realizując zadanie w zakresie praktyk

	Kompetencje społeczne:

	P_K01
	Kieruje się normami etycznymi w działalności zawodowej, przede wszystkim szacunkiem dla godności każdego człowieka; jest gotów do pracy nad własnym rozwojem

	P_K02
	wypełniania  rolę jaką jest świadome formowanie zachowań i postaw dzieci/uczniów, 
w tym wobec wartości (poprzez edukację aksjologiczną), wobec kultury i sztuki; a także indywidualizacja procesu edukacyjnego

	P_K03
	Rozpoznaje specyfikę środowiska lokalnego i regionalnego oraz podejmuje współprace 
i własnych inicjatyw na rzecz dzieci/uczniów i tego środowiska


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
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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 :


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



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
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Potwierdzenie Zakładu pracy odbycia zajęć :
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V Tydzień

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

Nazwa Zakładu pracy
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Potwierdzenie Zakładu pracy odbycia zajęć :
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Sprawozdanie z przebiegu praktyk:
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Podpis studenta

Opinia zakładu pracy:

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

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

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

Pieczęć i podpis Zakładowego Opiekuna Praktyk
Zaliczenie praktyki:  

Data zaliczenia praktyki zawodowej :  ………………….

Przyznaję ………………….punktów ECTS.

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