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 praktyki studenckiej indywidualnej
lub realizowanej poza planowym terminem

TERAPIA ZAJECIOWA - studia | stopnia

STUDENT:

1. NAzWiSKO § T1I@ STUACTIEA. ........coi ittt bttt bR e bt s bt n bt e e e nr e s reennenreeneenre s
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4. Kolejnos¢ praktyki, czas trwania Praktyki... ... ... ... ... e oot s et et et e et e e e e e e e e e e e

PLACOWKA:

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

2. Dyrektor/Kierownik/Wlasciciel w/w placowki (imig, RAZWISKO) ........cccevveiieiiiiiieie et
3. Praktyka bedzie 0dDYWaANG W LEFIMINIE. .........c.ccoueiiiiiiiiiit ettt ettt ettt sbe e s ae e sb et nbeesbeeneeas
4. Praktyka bedzie odbywana w @OAZINACH: .............c..cououeiiiiiiii it
5. Opiekun praktyki (imi@, RAZWISKO) ............couooiiiieii ettt nneennes

6. Potwierdzenie zgody opiekuna praktyKi (POAPIS) .......cveeriiriiriiieiieiieieieeee ettt

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

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



