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PROTOKÓŁ Z WIZYTACJI CERTYFIKUJĄCEJ 
z dnia ……………….

Dane osoby przeprowadzającej wizytę certyfikującą: …………………………………….

	NAZWA PODMIOTU
	

	ADRES
	

	DANE OSOBY REPREZENTUJĄCEJ
PODMIOT
	




KRYTERIUM nr 1 Ocena kwalifikacji opiekunów praktyk

1. Czy opiekunowie praktyki posiadają wykształcenie wyższe kierunkowe właściwe dla obszaru realizowanych praktyk studenckich?
· TAK 			
· NIE

2. Czy opiekunowie praktyki posiadają, co najmniej 3-letni staż zawodowy właściwy dla obszaru realizowanych praktyk studenckich?
· TAK 			
· NIE
3. Czy opiekunowie posiadają, co najmniej 3-letni staż dydaktyczny właściwy dla obszaru realizowanych praktyk studenckich?
· TAK 			
· NIE

KRYTERIUM nr 2 Ocena infrastruktury udostępnionej na cele organizacji praktyki

1. Czy infrastruktura udostępniona do realizacji czynności wskazanych 
w programie praktyk pozwala na nabycie wszystkich modułowych efektów uczenia się? 
· TAK 			
· NIE

2. Czy student odbywający praktykę ma do dyspozycji samodzielne stanowisko pracy?
·  TAK 			
· NIE

3. Czy student ma dostęp do zaplecza sanitarnego?
· TAK 			
· NIE

4. Czy infrastruktura podmiotu pozwala na realizację praktyk przez studentów niepełnosprawnych i studentów ze szczególnymi potrzebami?
· TAK 			
· NIE

KRYTERIUM nr 3 Ocena stosowanych metod dydaktycznych i metod weryfikacji efektów uczenia się 

1. Czy stosowane przez opiekuna praktyki metody dydaktyczne są właściwe dla praktycznej nauki zawodu? 
· TAK 			
· NIE

2. Czy opiekun praktyki wykorzystuje w procesie kształcenia nowoczesne metody dydaktyczne?
· TAK 			
· NIE

3. Czy stosowane przez opiekuna praktyki metody weryfikacji nabytych efektów uczenia się są właściwe dla praktycznej nauki zawodu?
· TAK 			
· NIE

4. Czy opiekun praktyki udziela w sposób jasny i zrozumiały informacji zwrotnej w zakresie oceny czynności realizowanych przez studentów w czasie praktyki? 
· TAK 			
· NIE

Na podstawie przedstawionej dokumentacji oraz po zbadaniu stanu faktycznego należy stwierdzić, że …………………………..………………………., 
  (nazwa podmiotu)
spełnia kryteria pozwalające na przyznanie 
certyfikatu za realizację Dobrych Praktyk Akademickich
na okres ………… lat

…………………………………………
(podpis prorektora ds. relacji z otoczeniem społeczno-gospodarczym)
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