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Karta realizowanej praktyki studenckiej

FIZJOTERAPIA - studia stacjonarne | stopnia

STUDENT:

1. NAZWISKO [ IMI@ STUACHIA. ........coviuiiiiiii ittt s ettt s e sttt sa bt e bt e e st be e e b e e e sabe e anbe e e nbbe e abeeenabeeans
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3. ROK I KICTUNCK STUATOW ... b s bbb bbb bbb st s s snnnnns

4. Kolejnos¢ praktyki, czas trwania Praftyi.........c..cccoii it

PLACOWKA:

1. Nazwa i adres placowki, w ktorej planowana jest praktyka (piecze¢ naglowkowa): .............ccococevveiiiiiiiiiiieninens

2. Dyrektor w/w placOwki (Imi@, RAZWISKO) ..........c.ccooiviiiieiiiii ittt e
3. Praktyka bedzie 0dDYWaNG W LEFMINIE. .........c.ccoueieiiiiiiiet ettt ettt a e sb e bt ae e sb et et eenbe et
4. Praktyka bedzie odbywana W GOAZINACH: ...........c...ccuoiouiioiiiiiii ittt b et et neeas
5. Opiekun praktyki (imi@, NAZWISKO) ..........c..couiieiiiiie i e

6. Potwierdzenie zgody opiekuna praktyKi (POUPIS) .......cverriiriiririerienieieieeei sttt

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

Data wyrazenia zgody

Verte!



8. Krotka charakterystyka placowki (czy jest Oddzial Rehabilitacyjny, na ile t6zek, wyposazenie w sprzet

rehabilitacyjny, ilos¢ zatrudnionych rehabilitantow itp.)*

* nie dotyczy placowek stuzby zdrowia z ktorymi Uczelnia zawarta state porozumienie w zakresie realizowania
praktyk studenckich



