……………………………………….
Pieczęć Zakładu Pracy
 
 
OCENA PRZEBIEGU PRAKTYKI STUDENCKIEJ
 
Imię i nazwisko studenta: …….………………………………………………………………
Kierunek i poziom studiów: filologia rosyjska (studia stacjonarne drugiego stopnia)
Numer albumu:……………………
Nazwa Zakładu Pracy: ………………………………………………………………………

Prosimy o wypełnienie tabelki poprzez zakreślenie TAK lub NIE w każdym punkcie.
	Lp.
	Opis zakładanych efektów uczenia się
	TAK
	NIE

	Student/Studentka:

	1.
	ma wiedzę z zakresu nauk humanistycznych, którą może wykorzystywać w różnych, w tym także profesjonalnych sytuacjach;
	 
	 

	2.
	potrafi wykorzystać w praktyce wiedzę zdobytą na zajęciach teoretycznych i praktycznych, zintegrować ją i stosować odpowiednio do sytuacji zawodowej;
	 
	 

	3.
	umie pracować w grupie, przyjmować w niej różne funkcje w celu osiągnięcia zakładanego celu;
	 
	 

	4.
	prawidłowo identyfikuje i podejmuje skuteczne decyzje związane z wykonywaniem pracy jest gotowy do pracy zawodowej, zarówno w zakresie poszukiwania pracy jak i realizacji zadań powierzonych przez pracodawcę. Jest sumienny i konsekwentny i odpowiedzialny; 
	 
	 

	5.
	pracuje indywidualnie oraz w grupie; przestrzega regulaminów i zasad etyki zawodowej;
	 
	 

	6. 
	potrafi odpowiednio w sytuacjach zawodowych określać priorytety służące realizacji określonego przez siebie lub innych zadania;
	 
	 

	7.
	ma świadomość swoich umiejętności w zakresie zawodowym, rozumie potrzebę ciągłego doskonalenia własnych kompetencji w tym również kompetencji personalnych i społecznych;
	 
	 

	8
	jest gotowy do podejmowania zadań profesjonalnych, zarówno indywidualnych jak i grupowych na rzecz integracji i zrozumienia kultur.
	
	


 
OPINIA OPIEKUNA O PRAKTYKANCIE
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Ocena końcowa[footnoteRef:1]: …………………………………………. [1:  Należy dokonać oceny w skali 2–5: (5) – bardzo dobry, (4,5) – dobry plus, (4) – dobry, (3,5) – dostateczny plus, (3) – dostateczny, (2) – niedostateczny.] 




……………………………                                    …………………………………………. 
                Data                                                                           Podpis Opiekuna
