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KARTA WERYFIKACJI EFEKTÓW KSZTAŁCENIA
z przedmiotu „praktyki zawodowe”
na kierunku BEZPIECZEŃSTWO NARODOWE


Imię i nazwisko studenta……………………………………….
Numer albumu………………………………………………….

	L.p.
	Wykaz umiejętności
	Ocena
	Podpis

	1.
	Zna i rozumie specyfikę środowiska zawodowego, w którym odbywa praktykę
	
	

	2. 
	Potrafi opisać wybrane elementy struktury organizacyjnej przedsiębiorstwa (instytucji) w którym odbywana jest praktyka oraz zakres zadań realizowanych w poszczególnych jego działach, ze szczególnym uwzględnieniem zadań związanych z bezpieczeństwem narodowym  
	
	

	3.
	Ma  praktyczne doświadczenie związane 
z pracą na stanowisku typowym dla kierunku Bezpieczeństwo narodowe
	
	

	4.
	Potrafi identyfikować i zapobiegać rzeczywistym zagrożeniom BHP, występującym w organizacjach
	
	

	5.
	W środowisku pracy podnosi swoje kompetencje  zawodowe  (wiedzę oraz praktyczne umiejętności) w zakresie obsługi urządzeń biurowych i programów komputerowych wykorzystywanych w praktyce gospodarczej, a także prowadzenia dokumentacji właściwej dla danej komórki organizacyjnej (instytucji), w szczególności związanej z bezpieczeństwem, realizując przy tym harmonogram zleconych mu prac
	
	

	6.
	Potrafi zidentyfikować problemy występujące w organizacji, zwłaszcza dotyczące bezpieczeństwa i obronności oraz przedstawić koncepcję ich rozwiązania
	
	

	7.
	Samodzielnie rozwiązuje zadania (problemy) na podstawie danych, informacji i obserwacji uzyskanych 
w środowisku pracy, zwłaszcza dotyczące sfery bezpieczeństwa
	
	

	8.
	Potrafi porozumiewać się z przełożonymi, współpracownikami, wykazując się przy tym umiejętnością komunikacji interpersonalnej
	
	

	9.
	Przestrzega wymaganych w organizacji zasad postępowania, w tym: prawnych, bezpieczeństwa, etycznych – dla zapewnienia odpowiedniej jakości  pracy
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Data i podpis opiekuna praktyk
