IMi€ i NAZWISKO STUAENTA: ...uiviiiiiiiiiiee e
Kierunek: PIELEGNIARSTWO (2021-2024)
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DYREKCIA

Akademia Nauk Stosowanych w Raciborzu uprzejmie prosi o podanie nizej wymienionych danych
dotyczacych ubiegania sie studenta (na wtasng prosbe) o odbycie praktyki zawodowej w Waszym Osrodku
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KRYTERIA DOBORU OPIEKUNA DO PROWADZENIA PRAKTYK ZAWODOWYCH

Imie i NAZWISKO OPIEKUNA ..........c.coi ettt s s

mgr pielegniarstwa, inne wyzsze
wyksztatcenia majgce zastosowanie w
dziatalnosci podstawowej medycznej
licencjat pielegniarstwa pielegniarka
specjalistka

starsza pielegniarka — 5-letni staz pracy w
zawodzie

pielegniarka

Wyksztatcenie

Aktualne prawo do

. TAK
wykonywania zawodu

specjalizacja (jaka)

Posiadane specjalizacje lub kursy:

lub inne szkolenia (jakie):

Prowadzita juz wczesniej
zajecia praktyczne lub byta
opiekunem studenckich
praktyk zawodowych

TAK

NIE

podpis naczelnej/przetozonej

Zadaniem opiekuna praktyk zawodowych jest opieka i koordynacja praktyki na terenie podmiotu leczniczego oraz
wypetnienie dzienniczka praktyk wraz z wystawieniem oceny oraz zaakceptowanie na ocene procesu

pielegnacyjnego.

Wypetniony formularz student powinien dostarczy¢ do sekcji praktyk studenckich co najmniej dwa tygodnie przed rozpoczeciem
praktyki. Na jego podstawie zostanie przygotowane skierowanie.



