Zatacznik Nr 2 do regnlaming
prakiyk zawodowych studentow
Akademii Poligii w Szegytnie

AKADEMIA POLICJI w SZCZYTNIE

DZIENNIK PRAKTYKI

ZAWODOWE] STUDENTA

(imie i nazwisko studenta - numer albumu)

studiéw pierwszego stopnia / studiéw drugiego stopnia*

kierunek:

profil:

specjalnosé:

forma studiéw: stacjonarne/niestacjonarne’

rok akademicki:

* niepotrzebne skregli¢



Lp. SPIS TRESCI Strona
1 | Dane osobowe studenta i opiekuna
2 | Sylabus przedmiotu
3 | Zadania wykonywane w trakcie praktyki zawodowe;
4 | Wnioski studenta wraz z elementami samooceny
5 | Charakterystyka koficowa studenta
6 | Werytikacja efektow ksztalcenia
7 | Kontrole praktyki studenta
8 | Zaliczenia praktyki




DANE OSOBOWE STUDENTA I OPIEKUNA

INFORMAC]JE OSOBOWE STUDENTA:

Imi¢ i nazwisko:

Imig ojca

Nr albumu

Adres zamieszkania:

Nr tel. kom.: email.:

MIE]JSCE I TERMIN ODBYWANIA PRAKTYXKI

Termin odbywania praktyki:

Opiekun praktyki:

imie i nazwisko:

stanowisko/funkeja ..

telefon:




SYLABUS PRZEDMIOTU

odny 3 Rierunkiem studiow i profiless kstatcenia
Koany g pz B¢



ZADANIA
WYKONYWANE W TRAKCIE

PRAKTYKI ZAWODOWE]



DZIEN ORGANIZACYJNY

1. Data realizacji:

2. Miejsce realizacji:

3. Punktowy opis (czynnosci, ustalenia, plan, harmonogram, terminy itd.):




potwicrdzenie opickuna praktyki data i podpis studenta
lub osoby upowaznionej




EFEKTY UCZENIA SIE:

1. Wiedza

2. Umiejetnosci

3. Kompetencje spoleczne

KOMORKA ORGANIZACYJNA:

CZAS REALIZAC]L:

Data wyk. Miejsce wyk. zadafi /
zadan/ czynnoéci
czynnosci (kom. orp., stanowisko)

Wykonywane zadania / czynnoéci




Data wyk.
zadan/
czynnosci

Miejsce wyk. zadan /
czynnosci
(kom. 012., stanowisko)

Wykonywane zadania / czynnoéci




EFEKTY UCZENIA SIE:

1. Wiedza

2. Umiejetnosci

3. Kompetencje spoteczne

KOMORKA ORGANIZACYJNA:

CZAS REALIZACII:

Data wyk. Miejsce wyk. zadad /
zadan/ czynnoéci
czynnosci (kom. o1g., stanowisko)

Wykonywane zadania / czynnosci




Data wyk.
zadarl/
czynnosci

Miejsce wyk. zadafi /
czynnosci
(kom. org., stanowisko)

Wykonywane zadania / czynnosci




EFEKTY UCZENIA SIE:

1. Wiedza

2. Umiejetnosci

3. Kompetencje spoteczne

KOMORKA ORGANIZACYJNA:

CZAS REALIZACJT:

Data wyk. Miejsce wyk. zadad /
zadad/ czynnoéci
czynnosci (kom. org., stanowisko)

Wykonywane zadania / czynnosci




Data wyk.
zadan/
czynnosci

Miejsce wyk, zadan /
czynnosci
(Rom. org., stanowisko)

Wykonywane zadania / czynnosci




EFEKTY UCZENIA SIE:

1. Wiedza

2. Umiej¢tnosci

3. Kompetencje spoteczne

KOMORKA ORGANIZACY]NA:

CZAS REALIZACJI:

Data wyk, Miejsce wyk. zadas /
zadadi/ czynnoéci
czynnosci (Rom. org., stanowisko)

Wykonywane zadania / czynnosci




Data wyk.
zadad/
czynnosci

Miejsce wyk. zadafi /
czynnosci
(kom. org., stanowiske)

Wykonywane zadania / czynnodci




EFEKTY UCZENIA SIE:

1. Wiedza

2. Umiejetnosci

3. Kompetencje spoleczne

KOMORKA ORGANIZACYJNA:

CZAS REALIZAC]L:

Data wyk. Miejsce wyk. zadari /
zadad/ czynnosci
czynnosci (kom. org., stanowisko)

Wykonywane zadania / czynnosci




Data wyk.
zadaf/
czynnosci

Miejsce wyk. zadan /
czynnosci
(kom. o1g., stanowisko)

Wykonywane zadania / czynnosci




EFEKTY UCZENIA SIE:

1. Wiedza

2. Umiejetnosci

3. Kompetencje spoleczne

KOMORKA ORGANIZACYJNA:

CZAS REALIZAC]L

Data wyk. Miejsce wyk. zadan /
zadan)/ czynnosci
czynnos$ci (kom. org., stanowisko)

Wykonywane zadania / czynnoéci




Data wyk.
zadan/
czynnosci

Miejsce wyk. zadasi /
czynnosci
(kom. org., stanowisko)

Wykonywane zadania / czynnodci




Whnioski studenta dotyczace praktyki wraz
z elementami samooceny

data i podpis studenta



WERYFIKACJA EFEKTOW UCZENIA SIE
(sporzadzana pres, koordynatora, o kidrym mowa w {13 ust. 1 Regulaminu Praktyk Zawodowych )

1. W zakresie wiedzy

2. W zakresie umiejetnosci

3. W zakresie kompetencji spolecznych

data i podpis koordynatora



Kontrole praktyki

L.p.

DPata

Kontrolujacy

Uwagi, wnioski, zalecenia

Podpis




POTWIERDZENIE REALIZAC]JI PRAKTYKI

data i podpis opiekuna praktyki
w jednostce przyjmujacej

ZALICZENIE PRAKTYKI
(dokonywane przez koordynatora praktyk na danym kiernnku studiow)

WPISAC ZALICZENIE LUB BRAK ZALICZENIA

data i podpis koordynatora



