Załącznik 3 - Karta hospitacji praktyk zawodowych
	
Imię i nazwisko studenta 
	

	Nr albumu / Tryb studiów
	

	Kierunek / Stopień / Semestr
	

	Miejsce praktyki (nazwa i adres)
	

	Organizator praktyki
	

	Data hospitacji / Osoba hospitująca
	



Część I. Weryfikacja warunków miejsca praktyk (kontrolna)
	Lp.
	Kryterium
	TAK/NIE
	Uwagi

	1
	Zgodność profilu działalności z efektami uczenia się
	
	

	2
	Możliwość samodzielnej realizacji zadań przez studenta
	
	

	3
	Adekwatność systemów i narzędzi informatycznych
	
	

	4
	Doświadczenie podmiotu w przyjmowaniu praktykantów
	
	

	5
	Zapewnienie opiekuna o odpowiednich kwalifikacjach
	
	

	6
	Warunki organizacyjne realizacji praktyk
	
	

	7
	Funkcjonowanie procedur jakości praktyk
	
	



Część II. Wywiad z Opiekunem praktyk
	Lp.
	Pytanie
	TAK/NIE

	1
	Czy student realizuje zadania zgodne z programem praktyk?
	

	2
	Czy student ma możliwość samodzielnej pracy merytorycznej?
	

	3
	Czy Opiekun zapewnia bieżące wsparcie studentowi?
	

	4
	Czy student nabywa umiejętności właściwe dla kierunku?
	




Część III. Wywiad ze studentem
	Lp.
	Pytanie
	TAK/NIE

	1
	Czy w trakcie praktyki ma Pan/Pani możliwość samodzielnego wykonywania zadań o charakterze merytorycznym związanych z kierunkiem studiów?
	

	2
	Czy zadania realizowane podczas praktyki przyczyniają się do rozwoju Pana/Pani wiedzy, umiejętności i kompetencji społecznych w obszarze kierunku studiów?

	

	3
	Czy opiekun praktyki zapewnia Panu/Pani bieżące wsparcie merytoryczne oraz informację zwrotną dotyczącą wykonywanych zadań?
	



Część IV. Ocena końcowa hospitującego
	Lp.
	Kryterium
	TAK/NIE

	1
	Zgodność zadań z efektami uczenia się
	

	2
	Adekwatność warunków pracy
	

	3
	Efektywność opieki nad praktykantem
	

	4
	Bieżące monitorowanie postępów studenta
	



Wnioski:
............................................................................................

Zalecenia dotyczące poprawy jakości praktyk:
............................................................................................
............................................................................................

Podpis osoby hospitującej: __________________________

