
 

 

 

ARKUSZ WERYFIKACJI STOPNIA OSIĄGNIĘCIA EFEKTÓW UCZENIA SIĘ 
 DLA AKTYWNOŚCI DODATKOWYCH 

 (wypełnia opiekun praktyki z ramienia Uczelni) 

Należy wstawić znak „x” w odpowiedniej kolumnie, przy każdym efekcie uczenia się.  

lp. 
Efekt uczenia się 

(student…) 

Stopień osiągnięcia  
efektu uczenia się Uwagi opiekuna 

praktyk bardzo 
wysoki 

wysoki średni słaby 

WIEDZA  

1.  Zna i rozumie procesy tworzenia się i oddziaływania 
głównych środowisk wychowawczych, występujące w 
nich problemy oraz ich źródła i konsekwencje, w 
powiązaniu ze studiowaną specjalnością.  

     

2.  Rozumie znaczenie społeczeństwa obywatelskiego, które 
tworzą jednostki, społeczności lokalne, organizacje 
pozarządowe (formalne i nieformalne), ruchy społeczne, 
związki zawodowe, przedsiębiorcy podmiotów ekonomii 
społecznej, spółdzielnie itp., jak również zna relacje 
między nimi. 

     

UMIEJĘTNOŚCI  

1.  Potrafi identyfikować i interpretować zjawiska i procesy 
społeczne (edukacyjne, wychowawcze, opiekuńcze) z 
wykorzystaniem wiedzy z  zakresu pedagogiki oraz 
powiązanych z nią dyscyplin, zwłaszcza dotyczące 
studiowanej specjalności. 

     

2.  Umie posługiwać się podstawową wiedzą teoretyczną z 
zakresu pedagogiki, psychologii oraz dydaktyki i metodyki 
szczegółowej w celu diagnozowania, analizowania i 
prognozowania sytuacji pedagogicznych, a także w celu 
oceny jakości usług związanych z działalnością 
pedagogiczną i dobierania strategii realizowania działań 
praktycznych, w powiązaniu ze studiowaną specjalnością  

     

3.  Potrafi przyłączać się lub buduje sieci relacji społecznych 
w środowisku lokalnym, wspomagających realizację 
zadań i projektów, realizowanych w tymże środowisku. 

     

KOMPETENCJE SPOŁECZNE   

1.  Jest gotowy do aktywnego uczestnictwa w budowaniu i 
realizowaniu różnego rodzaju projektów oraz inicjatyw 
społecznych. 

     

2.  Ma świadomość ciągłego samorozwoju i jest gotowy do 
kształtowania aktywnej i etycznej postawy na gruncie 
zawodowym i społecznym. 

     

 

Zaliczam/nie zaliczam* aktywność dodatkową  
Data i podpis Dziekana/Opiekuna praktyk ZPSB 

 
………………………………………. 

*niepotrzebne skreślić   


