Ankieta do badania bilansu kompetencji uczestników projektu 
[bookmark: _Hlk164408448]„Rozwój umiejętności na Akademii Wychowania Fizycznego im. Bronisława Czecha w Krakowie szansą na zwiększenie potencjału dydaktycznego uczelni” 
- ankieta przed rozpoczęciem udziału w projekcie.




[bookmark: _Hlk164408571]Prosimy o wypełnienie poniższej ankiety. Zapewniamy poufność w zakresie uzyskanych od Pana/Pani informacji. Zebrane informacje posłużą wyłącznie do celów związanych z przeprowadzanym wsparciem w projekcie oraz jego ewaluacji. 




A. [bookmark: _Hlk164408208]Dane Uczestnika/-czki

Kobieta         Mężczyzna 

Kierunek studiów: ……………………………………………………………



B. Potrzeby i oczekiwania Uczestnika/-czki:
[bookmark: _Hlk164415493]Proszę o wskazanie istotnych dla Pana/Pani aspektów/powodów związanych z Pana/Pani udziałem w projekcie 
(proszę zaznaczyć właściwe, gdzie: 1 – aspekt  w ogóle nieistotny, 2 – raczej nieistotny, 3 – trudno powiedzieć, 4 – raczej istotny, 5 – bardzo istotny):

	[bookmark: _Hlk164415510]uczestnictwo w zajęciach umożliwiających nabycie praktycznych  umiejętności zawodowych
	1,  2,  3,  4,  5

	atrakcyjne formy zajęć
	1,  2,  3,  4,  5

	zwiększenie szansy na zatrudnienie
	1,  2,  3,  4,  5

	podniesienie kompetencji w tematyce oczekiwanej przez przyszłych  pracodawców  tj. zawodowych i/lub językowych i/lub cyfrowych
	1,  2,  3,  4,  5

	nawiązanie współpracy z pracodawcami, poznanie miejsca pracy i oczekiwań stawianych przez pracodawców dla kandydatów
	1,  2,  3,  4,  5

	niekolidowanie projektu z życiem prywatnym
	1,  2,  3,  4,  5
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C. [bookmark: _Hlk164408835]Wsparcie dodatkowe w projekcie:
Proszę o zaznaczenie wybranego przez Panią/Pana wsparcia dodatkowego w ramach projektu, w których będzie Pan/Pani uczestniczyć:

	[bookmark: _Hlk164408782]Szkolenie/kurs: 'Nowoczesne metody reedukacji chodu osób starszych'
	 

	Szkolenie/kurs: 'Terapia NAP'
	 

	Szkolenie/kurs: 'Manualne leczenie zaburzeń napięcia mięśniowego'
	 

	Warsztaty praktyczne: 'Neurorehabilitacja'
	

	Szkolenie/kurs: 'Operator drona'
	

	Szkolenie/kurs: 'Konsultant Ajurwedy'
	

	Warsztaty praktyczne: 'Zabiegi i rytuały SPA'
	

	Warsztaty praktyczne: 'Rytuały sauniarskie'
	

	Szkolenie/kurs: 'Trener personalny'"
	

	Warsztaty praktyczne: 'Architektura postawy ciała i kontrola motoryczna stawów'
	

	Staż zawodowy
	

	Wizyta studyjna
	




1. Uzasadnij krótko dlaczego wybrał/a Pan/Pani dany rodzaj wsparcia (podaj motywację dokonanego wyboru).

............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................
 

2. Nabycia jakich nowych kompetencji oczekuje Pan/Pani w procesie realizacji wsparcia dodatkowego w projekcie?
............................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................


3. W jaki sposób oczekuje Pan/Pani, że nowe kompetencje pomogą w dalszym Państwa rozwoju zawodowym oraz kiedy/jak spodziewa się Pan/Pani wykorzystać nowo nabyte kompetencje?
............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................
4. Oceń poziom swojej wiedzy przed rozpoczęciem zajęć z zakresu tematyki wybranego szkolenia/warsztatu*.
(Proszę o zaznaczenie jednej odpowiedzi. Dotyczy tylko osób, które wybrały szkolenie/kurs lub warsztat praktyczny.*)

	[bookmark: _Hlk164342648]Podstawowa wiedza (rozumiem czego dotyczy szkolenie/warsztat)
	 

	Posiadam wiedzę teoretyczną bez doświadczenia praktycznego
	 

	Posiadam wiedzę teoretyczną i umiejętności praktyczne
	 

	Posiadam zaawansowaną wiedze teoretyczną i umiejętności praktyczne z dziedziny wybranego przeze mnie szkolenia/warsztatu
	 

	Jestem specjalistą z dziedziny wybranego przeze mnie szkolenia/warsztatu
	 





D. Wsparcie uzupełniające w projekcie
(dotyczy tylko Uczestników/czek kierunku Turystyka i Rekreacja)

1. Czy w Pana/Pani  ocenie podsiada Pan/Pani jakiekolwiek deficyty edukacyjne utrudniające Panu/Pani realizację studiów na kierunku Turystyka i Rekreacja?
TAK / NIE

2. Czy byłby Pan/Pani zainteresowany/a udział z przedmiotu wyrównawczego w ramach projektu?
TAK / NIE
Jeśli tak, to z jakiego przedmiotu? …………………………

3. Czy jest Pan/Pani zainteresowany/a udziałem w:
- kursie grafiki komputerowej:  			TAK / NIE
- zajęciach językowych (angielski branżowy):		TAK / NIE

	




E. Dotychczasowe wykształcenie, odbyte kursy/szkolenia oraz dotychczasowe doświadczenie zawodowe.

Proszę chronologicznie wpisać wszystkie szkoły (m. in. okres uczęszczania, profil klas) do których Pan/Pani uczęszczał. Proszę również wpisać informacje dotyczące szkół, które nie zostały przez  Pana/Panią ukończone. 


	Okres uczęszczania
	
Rodzaj szkoły
	Profil
	Dokument końcowy (świadectwo/dyplom)

	od
	do
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	
	
	
	




Proszę wpisać kursy, szkolenia w jakich Pan/Pani uczęszczał/a/, oraz dokumenty końcowe, potwierdzające ich ukończenie /certyfikaty, dyplomy, legitymacje/. Proszę również wpisać informacje dotyczące kursów/ szkoleń, które nie zostały przez  Pana/Panią ukończone.

	
Okres uczęszczania
	Nazwa kursu /szkolenia
	Jednostka organizująca szkolenie
	
Dokument końcowy certyfikat, dyplom, legitymacja, inne

	od
	do
	
	
	
	

	
	
	 
	 
	 
	 

	
	
	 
	 
	 
	 

	
	
	 
	 
	 
	 

	

	


	 
	 
	 
	 

	


	
	

	
	
	

	
	
	
	
	
	




Proszę chronologicznie wpisać Pana/Pani zdobyte doświadczenie zawodowe (etaty, umowy zlecenia/ umowy o dzieło, staże i praktyki, udział w projektach, inne formy zatrudnienia lub samodzielna działalność gospodarcza). 

	Okres zatrudnienia
	
Miejsce zdobycia doświadczenia
	Forma zatrudnienia
	Stanowisko
	Zakres obowiązków
	Zaświadczenie od pracodawcy

	od
	do
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



F. Zainteresowania dodatkowe niepotwierdzone dokumentem.

Proszę wpisać dodatkowe informacje o posiadanych według Pani/Pana kompetencjach, które nie zostały zamieszczone powyżej (kompetencje nie muszą być potwierdzone żadnym dokumentem). 

…….............................................................................................................................................................................


…….............................................................................................................................................................................


…….............................................................................................................................................................................



									…………………………………
										 podpis




















Ankieta do badania bilansu kompetencji uczestników projektu:
„Rozwój umiejętności na Akademii Wychowania Fizycznego im. Bronisława Czecha w Krakowie szansą na zwiększenie potencjału dydaktycznego uczelni”
-  ankieta na zakończenie udziału w projekcie.

Prosimy o wypełnienie poniższej ankiety. Zapewniamy poufność w zakresie uzyskanych od Pana/Pani informacji. Zebrane informacje posłużą wyłącznie do celów związanych z przeprowadzanym wsparciem w projekcie oraz jego ewaluacji. 


A. Dane Uczestnika/-czki: 

Kobieta         Mężczyzna 

Kierunek studiów: ……………………………………………………………



B. Samoocena efektów projektu przez Uczestnika/-czkę (dotyczy zajęć dydaktycznych w ramach programu studiów):
Proszę o odpowiedzi na poniższe pytania:
(proszę zaznaczyć właściwe, gdzie: 1 – bardzo niski/zdecydowanie nie, 2 – niski/raczej nie, 3 – średni/trudno powiedzieć, 4 – wysoki/raczej tak, 5 – bardzo wysoki/zdecydowanie tak)

	W jakim stopniu udział w projekcie zwiększył Pana/Pani wiedzę teoretyczną w zakresie wybranego kierunku studiów?
	1,  2,  3,  4,  5

	W jakim stopniu udział w projekcie zwiększył Pana/Pani umiejętności praktyczne w zakresie wybranego kierunku studiów?
	1,  2,  3,  4,  5

	W jakim stopniu udział w projekcie zwiększył Pana/Pani kompetencje społeczne w zakresie wybranego kierunku studiów?
	1,  2,  3,  4,  5

	W jakim stopniu w Pana/Pani opinii projektowe zajęcia w programie studiów wpłynęły na efektywność dalszego zdobywania kompetencji podczas studiów?
	1,  2,  3,  4,  5

	Czy udział w projekcie stał się dla Pana/Pani inspiracją do rozwoju osobistego (np.: do odbycia szkoleń, praktyk, kursów, rozwoju naukowego itp.)?
	1,  2,  3,  4,  5

	Czy nabyta przez Panią/Pana wiedza i umiejętności w ramach projektu  okazały się być przydatne w działalności naukowej (np.: przy pisaniu pracy magisterskiej lub artykułów naukowych)
	1,  2,  3,  4,  5

	Czy Pani/Pan zdaniem nabyta wiedza i umiejętności w ramach projektu są lub będą przydatne w pracy zawodowej?
	1,  2,  3,  4,  5



C. Realizacja i ocena wsparcia dodatkowego w projekcie:
Proszę o zaznaczenie wsparcia dodatkowego w którym Pan/Pani uczestniczył/ła:

	Szkolenie: 'Nowoczesne metody reedukacji chodu osób starszych'
	 

	Szkolenie: 'Terapia NAP'
	 

	Szkolenie: 'Manualne leczenie zaburzeń napięcia mięśniowego'
	 

	Warsztaty praktyczne: 'Neurorehabilitacja'
	

	Szkolenie: 'Operator drona'
	

	Szkolenie: 'Konsultant Ajurwedy'
	

	Warsztaty praktyczne: 'Zabiegi i rytuały SPA'
	

	Warsztaty praktyczne: 'Rytuały sauniarskie'
	

	Szkolenie: 'Trener personalny'"
	

	Warsztaty praktyczne: 'Architektura postawy ciała i kontrola motoryczna stawów'
	

	Staż zawodowy
	

	Wizyta studyjna
	





1. Czy i w jaki sposób zajęcia w ramach wsparcia dodatkowego, w których Pan/Pani uczestniczył/a spełniły Pana/Pani oczekiwania?
	W ogóle nie spełnił
	 

	W niewielkim stopniu
	 

	W średnim stopniu
	 

	W wysokim stopniu
	 

	Jestem bardzo zadowolony/a z jego poziomu
	 



Proszę krótko uzasadnić powyższe: 

............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................





2. W jaki sposób wg. Pana/Pani nowe kompetencje zdobyte w ramach projektu pomogą Panu/Pani w dalszym rozwoju zawodowym?
............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................

3. Oceń poziom swojej wiedzy po zakończeniu zajęć z zakresu tematyki wybranego szkolenia/warsztatu.*
( Proszę o zaznaczenie jednej odpowiedzi. Dotyczy tylko osób, które wybrały szkolenia lub warsztat praktyczny.*)
	Podstawowa wiedza (rozumiem czego dotyczyło szkolenie/warsztat)
	 

	Posiadam wiedzę teoretyczną bez umiejętności praktycznych
	

	Posiadam wiedzę teoretyczną i umiejętności praktyczne
	

	Posiadam zaawansowaną wiedze teoretyczną i umiejętności praktyczne z dziedziny wybranego przeze mnie szkolenia/warsztatu.
	

	Jestem specjalistą z dziedziny wybranego przeze mnie szkolenia/warsztatu.
	






D. [bookmark: _Hlk164928571]Ocena prowadzących zajęcia oraz organizacji zajęć.

Oceny należy dokonać według poniższych kryteriów (1 –  oznacza najniższą ocenę, 5 –  najwyższą)
	1. Formalna organizacja zajęć (regularność zajęć, punktualność prowadzących)

	
	1
	2
	3
	4
	5

	2. Umiejętność przekazywania wiedzy przez prowadzących

	
	1
	2
	3
	4
	5

	3. Zapoznanie z  programem zajęć, wymaganiami zaliczenia zajęć i przestrzeganie ich

	
	1
	2
	3
	4
	5

	4. Przygotowanie prowadzących do zajęć 

	
	1
	2
	3
	4
	5

	
5. Nastawienie  osób prowadzących zajęcia  do uczestników projektów (uprzejmość, życzliwość, kultura osobista)

	
	1
	2
	3
	4
	5

	
6. Moja postawa na zajęciach (przygotowanie do zajęć, aktywność, uwaga)

	
	1
	2
	3
	4
	5



7. Uwagi dotyczące organizacji zajęć (czyli co należy pochwalić, a co poprawić, co mogłoby przyczynić się do poprawy jakości zrealizowanego wsparcia):

.....................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................


E. Ewentualne przyszłe uczestnictwo we wsparciu dodatkowym:


	Czy jest Pan/Pani zainteresowany/a dalszym podnoszeniem kompetencji w ramach szkoleń?
	TAK / NIE

	Czy jest Pan/Pani zainteresowany/a dalszym podnoszeniem kompetencji w ramach wizyt studyjnych?
	TAK / NIE

	Czy jest Pan/Pani zainteresowany/a dalszym podnoszeniem kompetencji w ramach warsztatów praktycznych?
	TAK / NIE

	Czy jest Pan/Pani zainteresowany/a dalszym podnoszeniem kompetencji w ramach staży?
	TAK / NIE







….……………………..
[bookmark: _GoBack]
            podpis
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