Załącznik nr 6
do zarządzenia nr  25/XV R/2017
Rektora Uniwersytetu Medycznego 
z dnia  28 marca 2017 r.

Imię i nazwisko studenta …………………….

   Nr albumu  ……..…………….
	…………………………………………..
Pieczęć Wydziału


Program praktyki zawodowej 

na rok akademicki ……………………….

	Kierunek .....………………….…………

Przedmiot/zakres praktyki   
………………………………………..………
	Rok studiów: …....

	wymiar praktyk:  …………..…      …………...….
                                       w  tygodniach         w  godzinach



1. Cel praktyki zawodowej:

…………………………………………………………………………………………………………………………………..………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2. Wykaz umiejętności praktycznych:

	
	Wykaz umiejętności
	Miejsce realizacji praktyki
	Uwagi

	1.

2.

3.

4.
5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.
	
	
	



   Program praktyki zgodny z programem kształcenia

………………………………………………




data i podpis Dziekana Wydziału

Uwagi: ...........................……………….....................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Poświadczenie odbycia praktyki zawodowej
Zaświadczam, że student ……………..……………………………………………………..…………...


(imię i nazwisko studenta)

odbył praktykę zawodową zgodnie z załączonym programem praktyk w terminie od………………… do……………………….. 20…. r. 
w  …………………………………………………………………………………………………………


(pieczęć Podmiotu)

Opiekunem praktyki zawodowej z ramienia Podmiotu był/a ……………………………………………..

                                                                                       ………………………………………………….

     data, pieczęć,  podpis osoby odpowiedzialnej


za nadzór nad praktyką z ramienia Podmiotu
Wypełnia student:

Oświadczam, iż zostałem poinformowany o konieczności posiadania:

a) ubezpieczenia od NNW,

b) zaświadczenia o szczepieniu przeciw WZW typu B,

c) aktualne zaświadczenie o przeprowadzeniu badań lekarskich do celów sanitarno-epidemiologicznych,

d) obowiązującej dokumentacji niezbędnej do zaliczenia praktyki, 

e) ochronnego ubrania medycznego,

f) identyfikatora wykonanego przez studenta we własnym zakresie, zgodnie ze wzorem wymaganym przez Uczelnię.

Potwierdzam odbiór skierowania na praktykę wraz z programem praktyki zawodowej.

…..………………………………...


           podpis studenta

