
Załącznik 6
Opinia o pracowniku w celu zaliczenia praktyki zawodowej

i zaświadczenie wykonywania zawodu

Poniższa ankieta oraz zaświadczenie wykonywania zawodu stanowi podstawę zaliczenia studentowi praktyki zawodowej. Prosimy o przesłanie wypełnionego arkusza pocztą na podany adres* bądź przekazanie zatrudnionemu studentowi.

ANKIETA

	Ubiegający się o opinię pracownik realizuje/współrealizuje zadania związane z eksploatacją, projektowaniem lub administrowaniem siecią komputerową, systemem komputerowym, lub bazą danych, testowaniem lub tworzeniem oprogramowania (proszę wstawić znak „X” w odpowiednim polu)
	tak
	nie

	
	
	


	Ocena zaangażowania pracownika w realizację swoich zadań (proszę wstawić znak „X” przy opisie sytuacji najlepiej charakteryzującej postawę studenta/studentki)

	1. Szczególnie chętne i staranne wykonywanie powierzonych zadań oraz wykazywanie własnej twórczej inicjatywy
	

	2. Chętne i staranne wykonywanie powierzonych zadań
	

	3. Niechętne, ale poprawne wykonywanie powierzonych zadań
	

	4. Niechętne i niedbałe wykonywanie powierzonych zadań
	

	5. Unikanie wszelkich prac
	


	Ocena umiejętności i kompetencji pracownika (proszę ocenić w skali od 0 do 5, 0 – brak umiejętności, 5 – bardzo dobre umiejętności)

	1. Doświadczenie związane ze stosowaniem urządzeń i technologii informatycznych, zdobyte podczas wykonywania pracy zawodowej
	

	2. Umiejętność współdziałania w środowisku zakładu pracy, przyjmowania zadań i rozliczania się z ich realizacji
	

	3. Umiejętność rozpowszechniania (wyjaśniania, referowania) osiągnięć własnych w sposób zrozumiały – komunikatywność z otoczeniem
	


Dodatkowy opis sposobu pracy, wkładu w pracę i zachowania pracownika może być zamieszczony na odwrocie.

Data i podpis przełożonego..........................................................................................................................................................

ZAŚWIADCZENIE

Zaświadcza się, że 
…………………………………………………………………….………………
Imię i nazwisko studenta

był/jest zatrudniony/a

w naszym Zakładzie w dniach 

od ........................................................ do …………………………………….

*) Wydział Informatyki, Administracji i Fizjoterapii, Wyższa Szkoła Informatyki i Zarządzania „Copernicus” we Wrocławiu, ul. Inowrocławska 56, 53-648 Wrocław 











































Pieczątka firmowa i podpis osoby upoważnionej








