AKADEMIAWYCHOWANIA FIZYCZNEGO
im. Bronistawa Czecha w Krakowie
WYDZIALY. REHABILITACJI RUCHOWEJ
DZIAL PRAKTYK STUDENCKICH
31-571 Krakéw, Al. Jana Pawta I1 78
tel. (12) 683-11-64

Karta realizowanej praktyki studenckiej

TERAPIA ZAJECIOWA - studia Il stopnia

STUDENT:

1. NAZWISKO 1 IMI@ STUACHEA. ........covciiiiiiii ittt sttt st b et aa et e bt e e st bt e e b ee e sabe e anbe e e nbbe e abeeenabeeans
2. ROK T KI@PUNEK STUAIOW ..ottt
3. Czy Pani/Pan pracuje? Jesli tak to QUZIE?: ..ottt
4. Telefon do eW. KONTAKLU .. .....ccoviiiiiiii s

5. Kolejnosc¢ praktyki, czas trwania Prakyki... ... ... ... ..o oieiosoee ot iee es e et vt ee e et s ee e ees et e ae aen e s s

Data ......ccccooevreenne Podpis studenta ..........cocceveveiinnnnrnnnn
PLACOWKA:

1. Nazwa i adres placowki, w ktorej planowana jest praktyka (piecze¢ naglowkowa): .............ccoocevviiiiiiniiiiiennens
2. Dyrektor/Kierownik/Wilasciciel w/w placowki (imig, RAZWISKO) ..........cccoeviiiiiiiiiiiniieseee st
3. Praktyka bedzie 0dbyWana W teFMINIE: ...........ccuvuiiiiiiieeie sttt sttt ettt b e b bt n e nne e nas
4. Praktyka bedzie odbywana W GOAZINACH: ............c...ccoiouiiiiiiiiiic ittt sb et e
5. Opiekun praktyki (imi@, NAZWISKO) ..........c.ccoii it r e n e nns
6. Potwierdzenie zgody opiekuna praktyki (POUPIS) ......ooveieeieieeiee ettt et see e sneenee e s
7. Zgoda dyrekcji placowki na realizacje w/w praktyki (podpis i pieczeé dyrektora) .........cccoccovivviiiiiiiiinieniennninn,
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



