MENEDŻERSKA AKADEMIA NAUK STOSOWANYCH W WARSZAWIE

DZIENNIK

STUDENCKICH PRAKTYK ZAWODOWYCH

Kierunek  Zarządzanie
Profil        Praktyczny 
Specjalność   -------------
Nazwisko     ……………………………………………………….
Imię/imiona ……………………………………………………….
Numer albumu ……………………………………………………
Etap praktyki/rodzaj praktyki 

II kierunkowa
PRZEBIEG PRAKTYK
	Nazwa i adres zakładu pracy 
	Liczba godzin praktyk 
	Potwierdzenie rozpoczęcia i zakończenia praktyk 
	Wpis osób zaliczających praktykę 

	
	
	Data, podpis i pieczęć Dyrektora/Kierownika zakładu pracy 
	Data, podpis zakładowego opiekuna praktyk 
	Data, podpis uczelnianego opiekuna praktyk

	
	
	
	
	


KARTA PRZEBIEGU

STUDENCKIEJ PRAKTYKI ZAWODOWEJ
Imię i nazwisko studenta: ……………………………………………………………………
Nazwa i adres zakładu pracy: ……………………………………………………………….
	Data
	Godziny pracy 

od-do
	Liczba godzin pracy*
	Wyszczególnienie zajęć i zadań realizacji przez praktykanta 
	Numer efektu uczenia się**

	
	
	
	
	Z_W05
Z_W07
Z_W10
Z_U04
Z_U06
Z_U08
Z_K03
Z_K05
Z_K06



*godzina dydaktyczna = 60 min. 

**zgodnie z efektami uczenia się w karcie weryfikacji efektów uczenia się 







…..………………………………………………






Podpis i pieczęć zakładowego opiekuna praktyk

KARTA PRZEBIEGU

STUDENCKIEJ PRAKTYKI ZAWODOWEJ
Imię i nazwisko studenta: ……………………………………………………………………
Nazwa i adres zakładu pracy: ……………………………………………………………….
	Data
	Godziny pracy 

od-do
	Liczba godzin pracy*
	Wyszczególnienie zajęć i zadań realizacji przez praktykanta 
	Numer efektu uczenia się**

	
	
	
	
	Z_W05

Z_W07

Z_W10
Z_U04

Z_U06

Z_U08
Z_K03

Z_K05

Z_K06



*godzina dydaktyczna = 60 min. 

**zgodnie z efektami uczenia się w karcie weryfikacji efektów uczenia się 







…..………………………………………………






Podpis i pieczęć zakładowego opiekuna praktyk

KARTA PRZEBIEGU

STUDENCKIEJ PRAKTYKI ZAWODOWEJ
Imię i nazwisko studenta: ……………………………………………………………………
Nazwa i adres zakładu pracy: ……………………………………………………………….
	Data
	Godziny pracy 

od-do
	Liczba godzin pracy*
	Wyszczególnienie zajęć i zadań realizacji przez praktykanta 
	Numer efektu uczenia się**

	
	
	
	
	Z_W05

Z_W07

Z_W10
Z_U04

Z_U06

Z_U08
Z_K03

Z_K05

Z_K06



*godzina dydaktyczna = 60 min. 

**zgodnie z efektami uczenia się w karcie weryfikacji efektów uczenia się 







…..………………………………………………






Podpis i pieczęć zakładowego opiekuna praktyk

KARTA PRZEBIEGU

STUDENCKIEJ PRAKTYKI ZAWODOWEJ
Imię i nazwisko studenta: ……………………………………………………………………
Nazwa i adres zakładu pracy: ……………………………………………………………….
	Data
	Godziny pracy 

od-do
	Liczba godzin pracy*
	Wyszczególnienie zajęć i zadań realizacji przez praktykanta 
	Numer efektu uczenia się**

	
	
	
	
	Z_W05

Z_W07

Z_W10
Z_U04

Z_U06

Z_U08
Z_K03

Z_K05

Z_K06



*godzina dydaktyczna = 60 min. 

**zgodnie z efektami uczenia się w karcie weryfikacji efektów uczenia się 







…..………………………………………………






Podpis i pieczęć zakładowego opiekuna praktyk

Ocena dokonana przez Studenta/Studentkę odbywającego/odbywającą Studencką Praktykę Zawodową uwzględniająca informację o poziomie osiągniętych 
efektów uczenia się w trakcie odbywania praktyki
Ogólna opinia Studentki/Studenta dotycząca odbytej praktyki zawodowej:

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

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

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


………………………………………………….

                (data)                                               

(podpis Studentki/Studenta odbywającego

                                                                                      

praktykę w zakładzie pracy)

Ocena dokonana przez Opiekuna Studenckich Praktyk Zawodowych 
osiągniętych przez Studenta efektów uczenia się w trakcie odbywania studenckich praktyk zawodowych

W ramach realizacji studenckich praktyk zawodowych, realizowanych w okresie …………………………….. (od-do) stopień osiągnięcia przez Studentkę/Studenta ………………………………………………………………………. (należy podać imię i nazwisko oraz numer albumu) efektów uczenia się na określonych dla kierunku Zarządzanie specjalności ………………………………………….………. w Filii Menedżerskiej Akademii Nauk Stosowanych w Warszawie z siedzibą w Ciechanowie oceniam następująco:
	EFEKTY   UCZENIA   SIĘ 

	WIEDZA 

	 
	Średnia ocen uzyskana w ramach w ramach realizacji praktyk zawodowych  

	
	Bardzo dobry
	Dobry+
	Dobry
	Dostateczny+
	Dostateczny
	Niedostateczny

	Etap I
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Etap II
	
	
	
	
	
	

	Etap III 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	UMIEJĘTNOŚCI

	 
	Średnia ocen uzyskana w ramach w ramach realizacji praktyk zawodowych  

	
	Bardzo dobry
	Dobry+
	Dobry
	Dostateczny+
	Dostateczny
	Niedostateczny

	Etap I
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Etap II
	
	
	
	
	
	

	Etap III
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	KOMPETENCJE

	 
	Średnia ocen uzyskana w ramach w ramach realizacji praktyk zawodowych  

	
	Bardzo dobry
	Dobry+
	Dobry
	Dostateczny+
	Dostateczny
	Niedostateczny

	Etap I
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Etap II
	
	
	
	
	
	

	Etap III
	
	
	
	
	
	


Ogólna opinia Opiekuna Studenckich Praktyki Zawodowych dotycząca odbytej przez Studentkę/Studenta praktyki zawodowej:
…………………………………………………………………………………………………..

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

……………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………..………………………
………………………………………………………………..                                        ……………………………………………………………………… (zaliczenie Studenckiej Praktyki Zawodowej*)                                        (pieczęć i podpis Zakładowego Opiekuna Praktyk)

………………………………………                       ………..…………………………………..
(akceptacja Kierunkowego lub Specjalnościowego                             (zatwierdzenie Dziekana właściwego Wydziału)

Opiekuna Praktyk Zawodowych*)
*Należy wpisać Zaliczam lub Nie zaliczam
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