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Zatqgcznik nr 3 do Regulaminu praktyk
Akademii Bialskiej im. Jana Pawta Il

POTWIERDZENIE MOZLIWOSCI REALIZACII
EFEKTOW UCZENIA SIE

Praktyka zawodowa
(technologiczna)

na kierunku dietetyka
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(petna nazwa zaktadu pracy)

Nr Efekty uczenia sie*

K_W30 Student posiada wiedze na temat struktury organizacyjnej oraz specyfiki
dziatalnosci danego zaktadu

K_W30 Zna organizacje pracy zaktadu oraz funkcjonalnos¢ pomieszczen, lokalizacje
poszczegdlnych stanowisk, wyposazenie w maszyny i urzadzenia oraz zasady
BHP

K_WO06 Student posiada wiedze na temat stanu sanitarno-higienicznego obiektu w

oparciu o obowigzujgce wymagania prawne oraz wymagania systemu
zarzadzania bezpieczenstwem zywnosci

K_U33 Student posiada umiejetnosci obstugi aparatury kontrolno — pomiarowej,
urzadzen i maszyn oraz ich przeznaczenie

K_WO05 Student zna zasady organizacji transportu, przechowywania i zastosowania
surowcow, potproduktdw oraz gotowych wyrobow. Potrafi dokonac¢ oceny ich
przydatnosci do spozycia

K_U11, K_U33 | Student potrafi zaplanowad i przeprowadzi¢ proces produkcyjny, od surowca do
wyrobu gotowego. Zna zasadnos¢ przeznaczenia w/w procesu

K_U29 Student posiada wiedze i umiejetnosci zwigzane z systemami komputerowymi
stosowanymi w zaktadzie




K_KO03 Student kontynuuje nauke przez cate zycie zawodowe w celu statego
uaktualniania wiedzy i umiejetnosci zawodowych

* Nalezy wpisac efekty uczenia sie dla danej praktyki obowigzujace dla danego naboru

Niniejszym zaswiadczam, ze w zaktadzie pracy istnieje mozliwos¢ zrealizowania ww. efektédw uczenia sie.

Data i podpis
zaktadowego opiekuna praktyk,
zajmowane stanowisko

Nr telefonu lub adres e-mail
zaktadowego opiekuna praktyk

Akceptuje

--------------------------------------------

Data i podpis uczelnianego opiekuna praktyk



