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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 sposób organizacji placówki, w której odbywa praktykę, zna dokumenty zewnętrzne i wewnętrzne regulujące działalność edukacyjną placówki w których odbywa praktykę, w tym dotyczącą zadań pozostających w kompetencji pedagoga. Zna zasady organizacji przestrzeni pracy. Zna przepisy i zasady etyki

	P_W02
	Zna i rozumie potrzeby i oczekiwania podmiotów działalności edukacyjnej, wychowawczej, opiekuńczej, pomocowej i terapeutycznej, resocjalizacyjnej

	P_W03
	Zna i rozumie metodykę pracy pedagoga – szczególnie metodykę pracy opiekuńczo-wychowawczej i diagnostyczno-terapeutycznej z dziećmi/ uczniami

	Umiejętności:

	P_U01
	Potrafi wykorzystać koncepcje i narzędzia teoretyczne w celu analizowania motywów 
i wzorów zachowań, w szczególności dzieci i młodzieży. Diagnozuje sytuacje wychowawcze oraz rozpoznaje strategie działań praktycznych w odniesieniu do różnych kontekstów działalności pedagogicznej

	P_U02
	Potrafi wypowiadać się na tematy dotyczące wybranych zagadnień pedagogicznych dotyczących tematyki związanej z funkcjonowaniem placówki, w której odbywa praktykę; z wykorzystaniem różnych ujęć teoretycznych. Używa języka specjalistycznego 
w odniesieniu do uczestników procesy dydaktyczno-wychowawczego.

	P_U03
	Potrafi analizować dokumentację dostępną w placówce, prezentować własne opinie na jej temat popierając je argumentacją w kontekście wybranych perspektyw teoretycznych

	P_U04
	Potrafi prowadzić obserwację uczestniczącą zajęć lekcyjnych, zajęć zespołowych, zajęć grupowych z zakresu profilaktyki, integracji, podstawy programowej i inne wynikające ze specyfiki placówki.

	P_U05
	Potrafi przejmować zadania, ma rozwinięte umiejętności organizacyjne pozwalające na realizację celów związanych z projektowaniem i podejmowaniem profesjonalnych działań w placówce

	Kompetencje społeczne:

	P_K01
	Jest gotów posługiwać się zdobytą wiedzą teoretyczną w praktycznej działalności pedagogicznej, rozumie społeczne znaczenie wiedzy pedagogicznej

	P_K02
	Jest gotów przestrzegać zasad etyki zawodowej, jest zaangażowany i odpowiedzialny 
w wykonywanie zadań zawodowych podczas odbywania praktyki. 

	P_K03
	Jest gotów do współpracy i współdziałania z innymi – specjalistami i niespecjalistami – zarówno podczas pracy indywidualnej, jak i zespołowej.
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