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KARTA ODPRACOWANIA NIEOBECNOSCI NA PRAKTYKACH ZAWODOWYCH
Nazwisko

Wyrazenie zgody na odpracowanie zaleglych praktyk bez obecnos$ci nauczyciela.

a) zgode wyraza nauczyciel, ktory uwaza, ze student/studentka moze pracowac pod opicka
pielggniarki
( Czytelny podpis nauczyciela/ pieczatka)
b) zgodg wyraza pielggniarka oddziatowa lub przetozona, ktora zezwala na prace
studenta/studentki w dniu (dniach), wolnych od zaje¢ dydaktycznych, wyznaczajac
jednoczesnie pielegniarke, pod opieka, ktorej bedzie pracowaé student/studentka

Imig 1 nazwisko pielegniarki

(Czytelny podpis i pieczatka pielggniarki oddziatowej/przetozonej)

C) zgodg wyraza pielggniarka, ktora oddzialowa wskazata w punkcie b.

Opieka nad studentem/studentka w wyzej wymienionym terminie odbywac si¢ bgdzie
bezptatnie. Pielggniarka, ktora wyrazi zgodg na opieke ponosi catkowita odpowiedzialno$¢
za wszystkie czynno$ci wykonywane przez studenta/studentke.

(Czytelny podpis pielggniarki — pieczatka)
Opinia Kierownika Praktyk. Akceptuje/nie akceptujg

Data i podpis Kierownika Praktyk
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Udokumentowanie pracy studenta:

Data Czas zaliczenie Czytelny podpis Uwagi
pracy osoby odpowiedzialnej

Ocena koncowa

Czytelny podpis osoby potwierdzajacej odpracowanie zajg¢/ praktyk zawodowych




