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INSTRUKCJA REALIZACJI PRAKTYKI

1. Zapoznanie się z Regulaminem praktyki dostępnym na stronie internetowej uczelni.

2. Zgłoszenie praktyki w dziale praktyk, poprzez złożenie uzupełnionego oświadczenia o zgodzie na realizację praktyki minimum 21 dni przed rozpoczęciem realizacji praktyki.

3. Praktyka niezgłoszona w dziale praktyk jest NIEWAŻNA!!!

4. Przedłożenie w instytucji/firmie, gdzie realizowana jest praktyka skierowania na praktykę.

5. Złożenie oryginału uzupełnionego dziennika praktyki wraz z oryginałem oświadczenia o zgodzie w zakresie organizacji praktyki w dziale praktyk oraz uzupełnienie w Wirtualnej Uczelni ankiety dotyczącej zrealizowanej praktyki niezwłocznie po zakończeniu realizacji praktyki.
ZAWARTOŚĆ DZIENNIKA PRAKTYKI ZAWODOWEJ
PRACA Z DZIECKIEM  ZE SPECJALNYMI POTRZEBAMI EDUKACYJNYMI

DOKUMENT PROSZĘ WYDRUKOWAĆ DWUSTRONNIE 
Z ZACHOWANIEM SZATY GRAFICZNEJ KAŻDEJ ZE STRON

1. Przebieg praktyki
2. Charakterystyka placówki

3. Karta samooceny studenta

4. Opinia z odbytej praktyki zawodowej w pracy z dzieckiem  
ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi
5. Ocena organizacji i przebiegu praktyki do wypełnienia przez Opiekuna 
w instytucji.
DZIENNIK PRAKTYKI 
zawodowej
Praca z dzieckiem  ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi
 KIERUNEK: PEDAGOGIKA PRZEDSZKOLNA 
I WCZESNOSZKOLNA
(studia jednolite magisterskie)

Imię i nazwisko studenta ……………………………..…………………….….

Numer albumu …………………….…….……………………………………..

Semestr  studiów ………………………………..………………………………

Opiekun w Instytucji …………………………………………………………..
	Nazwa zakładu pracy

(pieczęć)
	

	Potwierdzenie rozpoczęcia praktyki
	data
	pieczęć i podpis

	Potwierdzenie zakończenia praktyki
	data
	pieczęć i podpis

	Liczba zrealizowanych godzin: 


Opiekun z ramienia Uczelni     ……………………………………………….
Praktykę zaliczono ...……………………….…………………..……………

(Data, podpis Opiekuna z ramienia Uczelni)
1. Przebieg praktyki 
(stronę należy powielić w zależności od potrzeb; każda kartka to jeden dzień praktyki) 
Imię i nazwisko studenta ……………………………………………….………………..….
	Data
	Liczba

godzin
	Przebieg zajęć praktycznych

	
	
	Charakterystyka ucznia ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi:
Grupa wiekowa/Klasa:

Temat:

Cel(e) ogólny (e):

Cele szczegółowe (operacyjne):

Metody i techniki:

Przebieg zajęć: 


	Czytelny podpis Opiekuna praktyki
	


2. Charakterystyka placówki szkolnej

(proszę uwzględnić informacje dotyczące: czy placówka prowadzi edukację klimatyczną,
czy segreguje odpady, czy wykorzystuje ogród, czy ogranicza plastik, czy prowadzi działania lokalne)

3. Karta samooceny studenta

(autoanaliza i autorefleksja po odbytej praktyce zawodowej

ciągłej w szkole podstawowej)

Proszę o uzupełnienie ankiety - dotyczącej przebiegu praktyki - w Wirtualnej Uczelni.

Potwierdzam uzupełnienie ankiety w Wirtualnej Uczelni:

………………………………………………
(data i podpis studenta)

………………….., data: ……..………….……
4. Opinia z odbytej praktyki zawodowej

w pracy z dzieckiem ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi

	IMIĘ I NAZWISKO STUDENTA ORAZ NUMER ALBUMU:

NAZWA PLACÓWKI, W KTÓREJ REALIZOWANA BYŁA PRAKTYKA:

	OCENA Z PRAKTYKI:

	W zakresie wiedzy, student zna i rozumie:


	

	· codzienną rolę nauczyciela w organizowaniu środowiska wychowania 
i uczenia się dzieci  ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi 
i rozwojowymi oraz jego warsztat pracy


	*TAK/NIE

	· kontekstowość, otwartość i zmienność działań wychowawczych 
i dydaktycznych wobec dzieci ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi


	*TAK/NIE

	W zakresie umiejętności student potrafi:


	

	· wykorzystywać wiedzę pedagogiczną i przedmiotową do samodzielnego planowania i realizowania pracy wychowawczo – dydaktycznej 
z uczniem o specjalnych potrzebach edukacyjnych, a także projektowania i prowadzenia działań wychowawczo - dydaktycznych
	*TAK/NIE

	· poddać refleksji i ocenić skuteczność swoich działań edukacyjnych pod kątem realizacji celów wychowania i kształcenia ucznia ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi i rozwojowymi oraz stosowanych metod 
i środków dydaktycznych
	*TAK/NIE

	W zakresie kompetencji społecznych student jest gotów do:


	

	· rozwijania swojego przygotowania merytorycznego we współpracy 
z nauczycielami i specjalistami
	*TAK/NIE

	Inne uwagi o studencie

	


*Prosimy o określenie, czy zdaniem Pani/Pana student posiada kompetencje do wykonywania zawodu 

……………………………………….                  …………………………………………
               (podpis opiekuna praktyk)




(podpis i pieczęć dyrektora)
Imię i nazwisko studenta ……………………….……………….……nr albumu ……….….

Kierunek studiów………………………………………………………………………………

	7. OCENA ORGANIZACJI I PRZEBIEGU PRAKTYKI: 

(wypełnia opiekun w Instytucji)
……………………………………………………………………………………………………

(nazwa i adres Instytucji)

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

	Czy procedury związane z kierowaniem studentów na praktyki są według Pana/Pani sprawne 
i przejrzyste?

· tak 

· częściowo 

· nie, proszę uzasadnić……………………………………………………………..

	 Jak ocenia Pan/Pani dostępność i współpracę z przedstawicielami uczelni?

· bardzo dobrze 

· dobrze 

· przeciętnie 

· słabo

	Jak ocenia Pan/Pani poziom przygotowania studentów przez uczelnię do odbywania praktyk?

· bardzo wysoki 

· wysoki 

· przeciętny 

· niski

	Czy program praktyk był adekwatny do realiów pracy w Państwa instytucji?

· zdecydowanie tak 

· raczej tak 

· raczej nie 

· zdecydowanie nie

	Czy dokumentacja związana z praktykami (np. dziennik praktyk, oświadczenie o zgodzie w zakresie organizacji praktyk, skierowanie) była czytelna i łatwa w użyciu?

· tak 

· częściowo 

· nie

	Inne uwagi:




.……………………….…………………..……………

(Data, podpis Opiekuna w Instytucji)

	POTWIERDZENIE
oddania kompletu dokumentów z praktyki studenckiej w pracy 
z dzieckiem ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi



	Nr albumu 


	Nazwisko 


	Imię 


	Kierunek 


	Semestr 


	Miejsce odbywania praktyki 


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

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


(data)                                                                                     (pieczątka i podpis pracownika Działu Praktyk)
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