KARTA ZALICZENIA PRAKTYKI PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNE]
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Nazwisko i imie studenta: ...

«ee.... Czas trwania praktyki: .....ccccoveeennenn.

0T T Yo [ STl o F=T o 1V P
Nazwisko i imie opiekuna praktyKanta: ...

Nazwa zadania

Potwierdzenie wykonania zadania

zal. / brak
zal.

data

Podpis osoby potwierdzajacej
wykonanie zadania

I | Zapoznanie studenta z praca opiekuncza w placowce

Zapoznanie Si¢ z planem pracy oraz statutem placowki.

A | Planowanie pracy opiekunczej w placowce
1
2

Zapoznanie si¢ Z programami opiekuniczymi realizowanymi w placowce.

Zapoznanie studenta ze zrédtami wiedzy fachowe;j (literatura i czasopisma
3 fachowe, zrédia obowiazujacych w placowce przepisow prawnych, adresy
" | przydatnych stron www i inne) zwiazanych z praca opiekuncza dla 0s6b
starszych i/lub niepelnosprawnych oséb dorostych.

Podpis dyrektora placowki

B | Zadania psychologa i terapeuty zajeciowego

1 Poznanie zadan pracy psychologa pracujacego z osobami starszymi i/lub
" | dorostymi osobami niepetnosprawnymi.

2. | Poznanie zadan pracy terapeuty zajeciowego.

3 Obserwacja i omOwienie zaje¢é z zakresu psychologicznej pomocy osobom
" | starszym i/lub niepetnosprawnym osobom dorostym

Czytelny podpis psychologa

fizyczna

Wspieranie funkcjonowania osob starszych i dorostych os6b niepelnosprawnych poprzez aktywnosé

Zapoznanie studenta z mozliwo$cig wspierania funkcjonowania oso6b starszych
1 i/lub dorostych o0s6b niepetnosprawnych poprzez aktywnosé fizyczna.

" | Zapoznanie studenta z proponowanymi zajeciami ruchowymi dla 0s6b
starszych i/lub dorostych 0sob niepetnosprawnych.

Zapoznanie si¢ ze scenariuszem zaje¢ ruchowych dla osob starszych i/lub

2 dorostych 0sob niepelnosprawnych. Pomoc w organizacji i obserwacja zajec
" | ruchowych przygotowanych dla 0s6b starszych i/lub dorostych 0sob
niepelosprawnych.

Czytelny podpis opiekuna praktyk

inne)

111 | Opinia opiekuna praktyk o studencie i jego pracy podczas praktyki (stosunek studenta do klientow
placowki, wspotpraca z osobami odpowiedzialnymi za realizacje zadan podczas praktyki, kultura osobista 1

Podpis studenta.................coooiiiiinnn, Podpis opiekuna praktyk

Data




