£odz, dn. e

adres e-mail

Szanowna Pani
dr hab. n. o zdrowiu profesor uczelni Ewa Borowiak
Prodziekan Wydziatu Nauk o Zdrowiu ds. Oddziatu Pielegniarstwa i Potoznictwa

Uniwersytetu Medycznego w todzi

WNIOSEK O ZALICZENIE PRAKTYKI ZAWODOWEJ NA PODSTAWIE ZATRUDNIENIA, STAZU LUB
WOLONTARIATU POTWIERDZAJACEGO OSIAGNIECIE EFEKTOW UCZENIA SIE

Zwracam sie z prosbg o zaliczenie praktyki ZAWOAOWE] ......cccecueueieeriereeieiere e e

(nazwa przedmiotu)
w liczbie godzin dydaktycznych ............ na podstawie zatrudnienia/stazu/wolontariatu*

Zataczniki:

* niepotrzebne skresli¢



OPINIA KIEROWNIKA STUDENCKICH PRAKTYK ZAWODOWYCH

Potwierdzam, ze efekty uczenia si¢ w ramach praktyki zawodowej (prosze wpisac¢ nazwe)
............................................................................................. wskazane przez
Studenta obejmuja:

a) pelny zakres efektow uczenia si¢ przypisanych do tej praktyki zawodowej

b) czeSciowy zakres efektow uczenia si¢ przypisanych do tej praktyki zawodowej

(prosze wskazaé efekty uczenia sig, ktorych student nie osiggngt):

Pieczqgtka i podpis Kierownika Praktyk Zawodowych
Uniwersytetu Medycznego w L.odzi

DECYZJA DZIEKANA WYDZIALU NAUK O ZDROWIU LUB WYZNACZONEGO
PRZEZ NIEGO PRODZIEKANA

Wyrazam zgode*/nie wyrazam zgody* na zaliczenie praktyki zawodowej (prosze wpisac

FUAZWE) ettt e et e e et e e e e e e e s w catosci*/

W czeSci® Pani/Panu........ ... na podstawie

zatrudnienia/stazu/wolontariatu™® potwierdzajacego osiaggniecie efektow uczenia sig.

Data i podpis Dziekana/Prodziekana

* niepotrzebne skresli¢



