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Ramowy program praktyki na studiach podyplomowych

CEL OGOLNY

Celem praktyk jest:

1) poznanie charakteru pracy na stanowisku doradcy zawodowego w roznych instytucjach i
placéwkach

2) w ramach umiejetnosci praktycznych zastosowania wiedzy teoretycznej zdobytej na
studiach podyplomowych

3) poznanie praktycznych zagadnien, metodyki pracy, narzg¢dzi i technik zwigzanych z pracg
na stanowisku doradcy zawodowego

4) poznanie wiasnych mozliwo$ci na rynku pracy,

CELE SZCZEGOLOWE

Celem praktyk jest w szczegolnosci:

1. przygotowanie stuchacza do pracy w rdznego typu instytucjach, ktére maja obowigzek
realizacji zadan z zakresu doradztwa zawodowego,

2. zapoznanie ze specyfika organizacji dziatalnosci instytucji rynku pracy lub innych
placéwek, w ktorych realizowane jest doradztwo zawodowe

3. poznanie zasad dokumentowania zagadnien dotyczacych doradztwa zawodowego

4.udzial w poszukiwaniu praktycznych rozwigzywan problemow zwigzanych doradztwem
zawodowym

Tabela potwierdzenia osiagnigcia efektow uczenia sig:

Osiagnal
nastepujace
Student, ktéry zaliczyl praktyke zawodowa efekty uczenia
sie*

Efekt

TAK NIE

w zakresie WIEDZY:

ma poglebiong wiedzg o relacjach migdzy strukturami i instytucjami
W01 |spotecznymi oraz o rodzajach wiezi spotecznych z punktu widzenia
psychologii

posiada wiedze o regulacjach prawnych zwigzanych z funkcjonowaniem
W02 | instytucji rynku pracy.

W03 |posiada ugruntowana wiedze dotyczacg zagadnien psychologicznych




wynikajacych z zagrozenia wykluczenia spotecznego osob pozostajgcych bez
pracy

w zakresie UMIEJETNOSCI:

potrafi w sposob pragmatyczny i analityczny zastosowac wiedz¢ w kontekscie

U0l |doradztwa zawodowego i edukacyjnego oraz dokona¢ oceny efektywnosci jej
wdrazania
potrafi rozpoznaé potrzeby ucznia, osoby poszukujacej pracy, cztonkow
U02 |poszczegolnych grup zawodowych, dostrzec ich problemy w tym zakresie oraz
samodzielnie zaproponowac rozwigzanie konkretnego problemu
U03 potrafi przeanalizowa¢ przydatno$¢ stosowanej wiedzy do rozwiazywania
problemoéw zwigzanych z doradztwem zawodowym
potrafi przygotowac plany, programy zgodne z wewnatrzszkolnym system
U04 | doradztwa zawodowego
w zakresie KOMPETENCJI SPOLECZNYCH:
K01 aktywnie i1 przedsigbiorczo potrafi wykorzystywaé umiejgtnosci w obszarze
wykonywanego zawodu
K02 potrafi formutowac opinie dotyczace roznych aspektow dziatalnosci doradcy
zawodowego we wspotpracy z praktykami innych dyscyplin
KO3 jest gotowy do realizowania roznych zadan zawodowych oraz do wspolpracy
ze specjalistami innych dyscyplin
potrafi krytycznie odnosic¢ si¢ i ustala¢ priorytety oraz identyfikowac i
K04 |rozstrzyga¢ dylematy zwigzane z wykonywaniem zawodu doradcy
zawodowego
K05 |dba o przestrzeganie zasad etyki wykonywanego zawodu
jest przygotowany do pracy w placowkach oswiatowych, instytucjach rynku
KO6 | pracy i innych podmiotach dziatajacych w tym obszarze
rozumie potrzebe statego doksztatcania, potrafi uzupetnié
K07

i doskonali¢ nabyta wiedz¢ i umiejg¢tnosci w sferze doradztwa zawodowego

*oznaczy¢ ,,X”

praktyka zawodowa stluchacza studiéw podyplomowych

Potwierdzenie

Lp. Rodzaj i tematyka zajeé Data Liczba godzin | (podpis  opiekuna
praktyki w instytucji)

1.

2.




10.

11.

12.

13.

14.

15.




16.

17.

18.

19.

20.

praktyki zaliczam/nie zaliczam .....ccceevveiniiiiiiniiiiniiineinnnne.
Data i podpis opiekuna praktyki

z ramienia zaktadu pracy/instytucji

SPRAWOZDANIE

z praktyki zawodowej

(nazwisko i imi¢ SUChACZA)....ciuiiiniiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiieieiieiniiecereecncnns
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Gltowne zadania wykonywane w czasie praktyki:

podpis stuchacza

POTWIERDZENIE ODBYCIA
PRAKTYKI ZAWODOWEJ

Imi¢ 1 NaZWiSKO SHIChACZA:........cccviiiiiiiii e
N AIDUMUL .. et

Opinia opiekuna praktyk:

Podpis opiekuna praktyk z ramienia instytucji

ZALICZAM / NIE ZALICZAM PRAKTYKE ZAWODOWA*

Podpis opiekuna praktyk zawodowych ANS

*niepotrzebne skresli¢



