Załącznik do Uchwały Rady Wydziału Nauk o Zdrowiu UMB nr 3/2023 z dn. 21.02.2023 r.
Wydział Nauk o Zdrowiu
Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku
WERYFIKACJA I OCENA OSIĄGNIĘCIA EFEKTÓW UCZENIA SIĘ
ROK AKADEMICKI …………..
(wypełnia osoba odpowiedzialna za prowadzenie modułu zajęć – po jego zrealizowaniu)

Moduł (zajęcia): ……………………………………………………………………………………………………
Rok studiów: …….…..………………………………….……..…………………………………………………...
Kierunek studiów: …….…..…………………………….……..…………………………………………...………
Poziom studiów (I, II stopnia, jednolite mgr): ……………………………..………………………...…………….
Semestr: …………………………………………………………………………………………………………….
Imię i nazwisko osoby odpowiedzialnej za prowadzenie zajęć: …………………..…………………….…..……..
	Poziom osiągniętych efektów uczenia się jest:

(właściwe zaznaczyć):

	zadowalający
	niezadowalający

	Czy w kolejnym cyklu kształcenia zachodzi konieczność zmian w zakresie prowadzenia zajęć?

	NIE 
	TAK*

	(*w przypadku zakreślenia pola „TAK” należy wypełnić poniższe pola)

	Konieczność zmian dotyczy:

	· merytorycznej zawartości treści programowych w zakresie przedmiotowych efektów uczenia się
	TAK**
	NIE

	· formy i sposobu prowadzenia zajęć w celu umożliwienia studentom osiągania lepszych efektów w zakresie wiedzy, umiejętności i kompetencji
	TAK**
	NIE

	· formy i sposobu prowadzenia oceny formującej (zaliczeń cząstkowych) 
	TAK**
	NIE

	· formy i sposobu prowadzenia oceny podsumowującej (zaliczenia końcowego/egzaminu)
	TAK**
	NIE

	· zasobów materialnych i infrastruktury dydaktycznej
	TAK**
	NIE


(**w przypadku zakreślenia pola „TAK” należy sprecyzować)
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
Uwagi (opcjonalnie)

…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
                                                                         _______________________________________________





                          data, podpis osoby odpowiedzialnej za prowadzenie zajęć
Wypełniony arkusz należy dostarczyć do Dziekanatu w wyznaczonym terminie po przeprowadzeniu egzaminu/zaliczenia.  
