Zał. I.1. – 01
Opinia osoby odpowiedzialnej za moduł kształcenia o realizacji efektów dla modułu w roku akademickim …/…
	Nazwa kierunku studiów 
	

	Nazwa modułu, także nazwa w języku angielskim
	

	Język wykładowy 
	

	Rodzaj modułu 
	obowiązkowy/fakultatywny


	Poziom studiów
	pierwszego stopnia/drugiego stopnia/jednolite magisterskie

	Forma studiów
	stacjonarne/niestacjonarne

	Rok studiów dla kierunku
	I, II, III,  …

	Semestr dla kierunku
	1/2/3 …….

	Liczba punktów ECTS z podziałem na kontaktowe/niekontaktowe
	np. 4 (2/2)

	Tytuł naukowy/stopień naukowy, imię i nazwisko osoby odpowiedzialnej za moduł
	

	Jednostka oferująca moduł


	


1. Zestawienie ocen końcowych uzyskanych z modułu w celu weryfikacji efektów zakładanych w modułach.
	Ocena
	Ilość 
	Udział % 
	Uwagi

	nie zgłosił się* 
	
	
	

	2,0 *
	
	
	

	3,0** 
	
	
	

	3,5**
	
	
	

	4,0**
	
	
	

	4,5**
	
	
	

	5,0**
	
	
	

	Suma = liczbie studentów
	
	
	


*    z drugiego egzaminu poprawkowego
** z egzaminów we wszystkich terminach
2. Opinia dotyczącą wpływu wymienionych  kryteriów (wystarczające / niewystarczające; wpływające pozytywnie / negatywnie) na prawidłowość realizowania zakładanych efektów kształcenia z uwzględnieniem specyfiki modułu.
	L.p.
	Kryterium
	Opinia osoby odpowiedzialnej za moduł

	1.
	Forma prowadzenia zajęć (wykłady, ćwiczenia audytoryjne/laboratoryjne)


	Czy jest adekwatna do potrzeb przedmiotu? Ewentualne propozycje zmian. 

	2.
	Baza lokalowa (wielkość sali, dostępne środki dydaktyczne)


	Wystarczające/niewystarczające

	3.
	Wyposażenie laboratoriów

	Wystarczające/niewystarczające

	4.
	Liczebność grup

	Czy jest adekwatna do formy zajęć? Jeśli należy ją zmienić, to dla jakiej formy zajęć i dlaczego?

	5.
	Kolejność modułów

	Czy kolejność modułów spełnia wymagania wstępne dla modułu? Jeśli nie, to proszę wskazać sugerowaną kolejność realizacji modułów. Czy konieczne jest wprowadzenie dodatkowych modułów?

	6.
	Inne (w zależności od specyfiki modułu)

	








Data……………

Podpis………….
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