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Анализ практики


	Количественные показатели практики

	Количество обучающихся в группе
	

	Количество обучающихся, направленных на практику 
в университет
	

	Количество обучающихся, направленных на практику 
в профильные организации
	

	Количество обучающихся, прошедших практику	
	

	Количество обучающихся, не прошедших практику
	

	Количество обучающихся, имеющих индивидуальные 
задания
	

	Количество обучающихся, имеющих типовые задания
	

	Количество обучающихся, работающих во время практики
	

	Количество обучающихся, успешно освоивших программу практики и у которых сформированы все предусмотренные компетенции

	




	Количественные показатели практики

	Количество обучающихся, имеющих замечания от руководителя практики от профильной организации/ университета (всего)
в том числе:
	

	- нарушения трудовой дисциплины
	

	- невыполнение задания
	

	- низкое качество выполнения задания
	

	- недостаточный уровень подготовки обучающихся
	

	
	

	Качественный анализ практики

	Оценка
	Количество

	Отлично
	

	Хорошо
	

	Удовлетворительно
	

	Неудовлетворительно
	

	Не аттестовано
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