Załącznik 2 - Formularz kwalifikacji i deklaracji współpracy opiekuna praktyk z ramienia Organizatora praktyk

Imię i nazwisko Opiekuna praktyk: …………………......................................................
Stanowisko: .......................................................................................................................
Kwalifikacje Opiekuna praktyk:
	Lp.
	Kryterium
	Tak
	Nie
	Uwagi

	1
	Wykształcenie wyższe kierunkowe 
	☐
	☐
	

	2
	Doświadczenie zawodowe związane z zakresem praktyk (min. 2 lata)
	☐
	☐
	

	3
	Zajmowane stanowisko związane z zakresem praktyk
	☐
	☐
	

	5
	Dodatkowe kwalifikacje (np. ACCA, biegły rewident, studia podyplomowe, certyfikaty)
	☐
	☐
	

	6
	Doświadczenie w szkoleniu/pracy ze studentami lub młodszymi pracownikami
	☐
	☐
	


Opiekun praktyk deklaruje gotowość do realizacji następujących zadań:
	Lp.
	Zadanie opiekuna praktyk
	Potwierdzenie 

	1
	Wprowadzenie studenta do zadań i środowiska pracy
	☐

	2
	Nadzór nad realizacją programu praktyk
	☐

	3
	Przydzielanie studentowi zadań zgodnych z efektami uczenia się
	☐

	4
	Monitorowanie postępów i udzielanie informacji zwrotnej
	☐

	5
	Potwierdzenie osiągnięcia efektów uczenia się
	☐

	6
	Współpraca z opiekunem uczelnianym
	☐


Oświadczenie Opiekuna praktyk:
Oświadczam, że spełniam wymagania kwalifikacyjne oraz zobowiązuję się do realizacji wskazanych zadań.
Podpis Opiekuna praktyk: _____________________
Data: ______________________________________
