AKADEMIA WYCHOWANIA FIZYCZNEGO
im. Bronistawa Czecha w Krakowie
WYDZIAL. REHABILITACJI RUCHOWEJ

DZIAL PRAKTYK STUDENCKICH
31-571 Krakéw, Al. Jana Pawla I1 78
tel. (12) 683-11-64

Karta realizowanej praktyki studenckiej
STUDIA STACJONARNE Il STOPNIA
FI1ZJOTERAPIA

DANE dot. STUDENTA:

1. NAZWISKO [ IMI@ STUACHIA. ........ccccuviiiiii e ittt s e st e st e sa e e bt e e st e e et ee e snbeeanbeeenbeeeabaeesnneeans
2. Telefon A0 EW. KONMEAKEU ......oviiieeiitiiee bbbt b et
3. Czy Pani/Pan pracuje? POAAC GAZIE: ..........c.ccciivi ittt nas

4. Rok i kierunek studiow, kolefRoSC Praktyki . ..o

* %k ok ok ok ok ok Kk ok ok ok ok

DANE dot. PLACOWKI:

2. Dyrektor/Kierownik/WIaSCIiCiel PIACOWKT ............cccueoeiiiiieiiiiie sttt e
3. Praktyka bedzie 0dDYWaANA LEFMINIE. ..........ccoouiiiiiiii ittt ettt sttt b ettt et neenne e

4. Praktyka bedzie odbywana w QOUZINACKNT .........coviiiiiiiiii it

I O oL (U I o] = L1 RSP PS
6. Potwierdzenie zgody OPIEKUNA PraKLYKI ..........cceoiiieiiiiiiiiise et

7. Zgoda dyrekcji placowki na realizacje w/w praktyki (podpis i pieczeé dyrektora) ..................ccoovveviveiciinannnnnn.

Data wyrazenia zgody:

Verte!



8. Krotka charakterystyka placowki (w czym sie specjalizuje, jakie zabiegi sq wykonywane itp.).



