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[bookmark: _GoBack]Zgłoszenie organizacji osiągnięcia dydaktycznego/organizacyjnego (wg ZR nr 90/2023)
do zaopiniowania przez Wydziałowy Zespół ds. programów studiów WL

proszę wypełnić błękitne pola, dla każdego osiągnięcia należy wypełnić oddzielny formularz
	Rodzaj zgłoszonego osiągnięcia
(wpisać z listy poniżej*)
	

	Osoba zgłaszająca osiągnięcie
(imię i nazwisko/telefon/e-mail)
	

	Osoby uprawnione do uzyskania punktów za wskazane osiągnięcie oraz jednostka
	

	Załączniki do oceny merytorycznej osiągnięcia (proszę wpisać rodzaj dołączanego potwierdzenia np. program warsztatów, konspekt zajęć, zaświadczenie z CSM)
	

	Tytuł konspektu/kursu/warsztatu itp. Jednostka organizująca**
	

	Dla kogo przeznaczone są dodatkowe zajęcia (kierunek/rok studiów)** 
	

	Czy są ograniczenia dla uczestników?
Jeżeli tak to jakie? **
	

	Opis wdrożonej metody dydaktycznej
(dotyczy osiągnięcia dydaktycznego A3)
	



* Osiągnięcia zatwierdzane przez Wydziałowy zespół ds. programów studiów WL:
ZR 90/2023 osiągnięcia dydaktyczne Grupa A
3)	wdrożenie nowej metody dydaktycznej zatwierdzonej przez Wydziałowy Zespół ds. programów studiów, 
ZR 90/2023 osiągnięcia dydaktyczne Grupa C 
4)	organizacja zatwierdzonych przez Zespół ds. programów studiów dodatkowych, nieobjętych planem studiów zajęć dydaktycznych dla studentów, 
15)	organizacja warsztatów szkoleniowych dla studentów (min. 10 uczestników i 4 godziny dydaktyczne - zatwierdzone przez Wydziałowy zespół ds. programów studiów, 
ZR 90/2023 osiągnięcia organizacyjne Grupa B
24)	koordynator zatwierdzonych przez Zespół ds. programów studiów dodatkowych, nieobjętych planem studiów zajęć dydaktycznych dla studentów,
ZR 90/2023 osiągnięcia organizacyjne Grupa C
16)	przygotowanie sylabusa z przedmiotu na kierunku, zatwierdzone przez zespół ds. programu studiów (trwającego 15 h i więcej – 1 pkt, 30h i więcej – 2 pkt, 60h i więcej – 3 pkt),

** Dotyczy organizacji zajęć / warsztatów / szkoleń

…………………………..						…………………………………………….
Data									Podpis

Zatwierdzam / Nie zatwierdzam

…………………………..						…………………………………………….
     Data						Podpis Przewodniczącego Zespołu
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