
Biała Podlaska, dn. ………............................. 

Załącznik nr 3 do Regulaminu praktyk  

Akademii Bialskiej im. Jana Pawła II  

 

 

POTWIERDZENIE MOŻLIWOŚCI REALIZACJI  

EFEKTÓW UCZENIA SIĘ 

 

Praktyka zawodowa – kompetencji społecznych 
(nazwa praktyki) 

 

na kierunku Filologia, w zakresie: Filologia angielska (ścieżka glottodydaktyczna) 

 

Imię i nazwisko studenta/ki……………………………………………….…….……………. 

 

Miejsce realizacji praktyki……………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………... 
(pełna nazwa zakładu pracy) 

 

Nr Efekty uczenia się  
1 Student/ka zna i rozumie zasady funkcjonowania podmiotu, w którym odbywa się praktyka, realizowane 

w nim zadania, sposoby ich realizacji oraz prowadzenia niezbędnej dokumentacji  

2 Student/ka potrafi komunikować się z otoczeniem w mowie i piśmie w stopniu zapewniającym sprawną 

i efektywną komunikację 

3 Student/ka potrafi planować i organizować pracę własną określając priorytety swoich działań oraz 

efektywnie zarządzając sobą w czasie 

4 Student/ka potrafi asystować zakładowemu opiekunowi praktyki i/lub innym pracownikom danego 

podmiotu przy wykonywaniu czynności zawodowych budując poprawne relacje zawodowe 

5 Student/ka jest gotów do krytycznej oceny swojej wiedzy i umiejętności oraz samodzielnego 

uzupełniania nabytej wiedzy i rozwijania umiejętności w zakresie zadań wykonywanych w podmiocie 

6 Student/ka jest gotów do zasięgania opinii ekspertów, w tym opiekuna praktyki, w przypadku trudności 

z samodzielnym wykonaniem zleconego zadania 

7 Student/ka jest gotów do aktywnego wspierania działań na rzecz środowiska społecznego i interesu 

publicznego 

8 Student/ka jest gotów do myślenia i działania w sposób przedsiębiorczy i kreatywny 

9 Student/ka jest gotów do odpowiedzialnego wykonywania obowiązków zawodowych wykazując się 

kulturą osobistą i przestrzegając zasad i norm etycznych 

 

 

Niniejszym zaświadczam, że w zakładzie pracy istnieje możliwość zrealizowania ww. efektów uczenia się. 

 

 
……………….………………… 

Data i podpis  

zakładowego opiekuna praktyk, zajmowane 

stanowisko  

 

 

 

…………………………………… 

Nr telefonu lub adres e-mail zakładowego 

opiekuna praktyk 

 

Akceptuję  

 

 

………………………………………………….…..  

      Data i podpis uczelnianego opiekuna praktyk 


