……………….………………………….......................

Imię i nazwisko oraz  numer indeksu studenta/ki
SCENARIUSZ REALIZOWANYCH ZAJĘĆ* 
	Nazwa praktyki: ……………………………………



	Data: ……………………                 Grupa/klasa: ……………….


	Liczba uczestników:……………



	Czas trwania zajęć: …………..

Prowadzący: ………………………………………………………………..

	Rodzaj zajęć :
	………………………………………………………………………………

	Temat zajęć: 
	………………………………………………………………………………


	Cele ogólne:

	

	Cele operacyjne: 
	

	
	

	
	

	
	

	Metody:


	

	Formy: 


	

	Środki dydaktyczne: 
Rodzaje ćwiczeń : 
	


	Lp.
	CZAS TRWANIA
	PRZEBIEG
	METODY I FORMY PRACY

(zakres dostosowań do potrzeb uczniów ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi)

	
	
	
	


Spostrzeżenia i wnioski praktykanta:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Spostrzeżenia i wnioski opiekuna praktyk w placówce/ nauczyciela współprowadzącego zajęcia:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………….......................

podpis studenta/ki

………………………….........................
           ………………………………………….

   podpis opiekuna praktyk w placówce

           podpis i pieczęć pełnomocnika dziekana ds. praktyk
* należy dostarczyć min. 10 scenariuszy prowadzonych/ współprowadzonych zajęć
