Ocena realizacji praktyki przez Studenta

Imig i nazwisko Studenta

Kierunek i rok studidow

Miejsce i adres
odbywania praktyki

Termin realizacji praktyki
(stacjonarnie/zdalnie)

Imig¢ i nazwisko opiekuna
praktyki z ramienia
jednostki przyjmujacej na
praktyke

TAK NIE

Czy student zglosit si¢ do opiekuna praktyk z ramienia instytucji
przyjmujacej, w ustalonym terminie i dopetit wszelkich
formalnosci zwigzanych z realizowang praktyka?

Czy student ma mozliwos¢ osiagania zatozonych dla praktyki
zawodowej efektow uczenia?

Czy student ma mozliwos¢ pogltebiania wiedzy w miejscu, w
ktérym odbywa praktyke?

Czy w miejscu realizacji praktyki student nabywa umiejetnosci
przewidziane w kierunkowym programie praktyk?

Czy student nabywa kompetencje spoteczne, zgodne z efektami
uczenia si¢ przewidzianymi do realizacji?

Czy student systematycznie i rzetelnie wywiazuje si¢ z
powierzonych mu zadan?

Data i podpis opiekuna praktyki



