Zatacznik nr 5! do zarzadzenia nr 28/XV R/2020
Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu

z dnia 29 stycznia 2020 1.
T Giscowose,dat)
(Nazwisko i imig studenta)
(Nra]bumu) ....................................................
(rok studiow / ierunek/ stopied studiow)
WNIOSEK (WP, WFZ, WNoZ)

o wyrazenie zgody na zorganizowanie praktyki we wlasnym zakresie
Prosze¢ o wyrazenie zgody na odbycie przeze mnie praktyki zawodowej w:
nazwa i adres Podmiotu

W erminie...............cocoooovcvvvcccecise s Z@0dnie z zatgezong kartg praktyki

Przedmiot/nazwa/zakres praktyki Wymiar godzin dydaktycznych Oddzial/placéwka

Jednoczednie wyrazam zgode na przekazanie przez Uczelni¢ moich danych osobowych
zawartych we wniosku Podmiotowi, o ktérym mowa powyzej, w celu uzyskania zgody na
realizacj¢ praktyki zgodnie z wnioskiem.

data i podpis studenta

! Zalgcznik zmieniony zarzadzeniem nr 191/XVI R/2024 Rektora UMW z dnia 10 wrzeénia 2024 r.



Zgoda Podmiotu, w ktérym bedzie realizowana praktyka:
Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody™ na odbycie praktyki zgodnie z zalgczong kartg praktyk.

PIZEZ STUACNLA ...ocviiiiensanniianesnrssemmsmssnssenissenssssassssaresssassssesssmmes
imie i nazwisko

nazwa i adres Podmiotu

Podmiot stwarza wszelkie mozliwosci na realizacje praktyki zawodowej zgodnie z przewidywanym
programem praktyki.

Wyznaczam na opiekuna praktyki:  .ooiriiiiiiii e
imig i nazwisko osoby wyznaczonej przez Podmiot do ksztatcenia praktycznego

R R R T R R TR R I R I I R U I srssanrsrsrasenn TR tsssenes cessesssnsssanans

nr tel. opiekuna praktyki w placowce nr prawa wykonywania zawodu*¥*
(dotyczy kierunkéw pielegniarstwo, poloznictwo, fizjoterapia, ratownictwo
medyczne, nie dotyczy kierunkow dietetyka i zdrowie publiczne)

data, pieczeé, podpis dyrektora/kierownika Podmiotu

dla kierunku pielegniarstwo:

studia I st.: osoba posiadajaca prawo wykonywania zawodu pielegniarki lub zawodu poloznej, bedacej pracownikiem danego podmiotu
wykonujacego dziatalnosé leczniczg, w ktérym odbywa sig praktyka, a nadzér nad realizacja praktyk sprawuje opiekun praktyk z uczelni
studia II st.: osoby posiadajacej prawo wykonywania zawodu pielggniarki, bedgcej pracownikiem danego podmiotu wykonujacego
dziatalnos¢ lecznicza, w ktérym odbywa sig praktyka, a nadzér nad realizacja praktyk sprawuje opiekun praktyk z uczelni

dla kierunku poloznictwo:

studia I st.: osoby posiadajacej prawo wykonywania zawodu poloznej lub zawodu pielegniarki, bedacej pracownikiem danego podmiotu
wykonujacego dziatalnosé lecznicza, w ktérym odbywa sie praktyka, a nadzér nad prowadzeniem praktyk sprawuje opiekun praktyk z uczelni
studia IT st.: osoba posiadajgca prawo wykonywania zawodu poloznej, bedacej pracownikiem danego podmiotu wykonujacego dziatalnosé
lecznicza, nadzér nad prowadzeniem praktyk sprawuje opiekun praktyk z uczelni

Praktyki zawodowe w zakresie diagnostyki ultrasonograficznej w poloznictwie i ginekologii sg prowadzone pod kierunkiem osoby
posiadajacej kompetencje zawodowe oraz do§wiadczenie w tym zakresie.

dla kierunku fizjoterapia:

studia jednolite mgr: fizjoterapeuta, posiadajacy prawo wykonywania zawodu, z tym, ze praktyka asystencka moze by¢ realizowana pod
kierunkiem lekarza rehabilitacji, a nadzoér nad prowadzeniem praktyk sprawuje opiekun praktyk z uczelni

dia kierunku ratownictwo medyczne:

studia I st.: osoba wykonujaca zawéd ratownika medycznego lub posiadajaca prawo wykonywania zawodu Iekarza, ratownika medycznego
lub pielggniarki systemu Paristwowe Ratownictwo Medyczne, bedacych pracownikami podmiotu wykonujacego dzialalnosé lecznicza,
w ktorym odbywa sig praktyka, a nadzor nad prowadzeniem praktyk sprawuje opiekun praktyk z uczelni

Rozstrzygnigcie Dziekana w zakresie objetym wnioskiem

Wyrazam zgodg na odbycie praktyki/Nie wyrazam zgody na odbycie praktyki*

data i podpis Dziekana

£ ., i 1
niewlasciwe skresli¢
** dotyczy prawa wykonywania zawodu



Kryteria doboru miejsc odbywania praktyk zawodowych
studentéw Wydzialu Pielegniarstwa i PoloZnictwa
Uniwersytetu Medycznego we Wroclawiu
kierunek Poloznictwo

data pieczed placowki

L.p Informacje dotyczace placowki TAK NIE

L. Jednostka $wiadczy szeroki zakres ushug diagnostycznych i leczniczych,
terapeutycznych i/lub rehabilitacyjnych co zapewnia realizacje celéw

dydaktycznych.

2, Realizacja swiadczen (ustug) w placowece jest zgodna z obowigzujacymi
uregulowaniami prawnymi w zakresie ochrony zdrowia i bezpieczenstwa
oraz standardami i wlasciwymi procedurami dla profilu dziatalnosci.

3. Charakter i zakres $wiadczen (ustug) jednostki umozliwia realizacje
efektéw ksztalcenia kierunkowego (kierunek: Poloznictwo).
4. Placéwka dysponuje odpowiednim zapleczem (sprzet i materialy niezbedne

do realizacji efektow ksztatcenia) umozliwiajagcym doskonalenie
umiejetnosei praktycznych w rzeczywistych warunkach pracy zgodnie z
obowiazujacymi standardami i procedurami.

W placéwee sa pomieszczenia dydaktyczne do realizacji praktyki
zawodowe;j.

Placéwka dysponuje zapleczem socjalnym (stotéwka, barek, bufet)
i szatnig.

5. Placéwka zobowigzuje si¢ do wyznaczenia sposéréd personelu
zatrudnionego osoby-opiekuna praktyki zawodowej w placdwcee,
posiadajgcej odpowiednie wyksztalcenie * majace zastosowanie przy
udzielaniu $wiadczen wlasciwych dla realizacji praktyki zawodowe;.

* informacja dotyczaca opiekuna praktyk: Poloznictwo I stopnia ( licencjat): Praktyki zawodowe sa prowadzone pod kierunkiem
osoby posiadajgcej prawo wykonywania zawodu potoznej lub zawodu pielegniarki, bedacej pracownikiem danego podmiotu
wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg, w ktérym odbywa sig praktyka, a nadzér nad prowadzeniem praktyk sprawuje opiekun praktyk z
uczelni.

* informacja dotyczaca opiekuna praktyk: Poloznictwo II stopnia ( magisterka): Praktyki zawodowe sa prowadzone pod
kierunkiem osoby posiadajgcej prawo wykonywania zawodu potoimej, bedacej pracownikiem danego podmiotu wykonujacego
dziatalnos¢ lecznicza, a nadzor nad prowadzeniem praktyk sprawuje opiekun praktyk z uczelni. Praktyki zawodowe w zakresie
diagnostyki ultrasonograficznej w potoznictwie i ginekologii s3 prowadzone pod kierunkiem osoby posiadajacej kompetencje
zawodowe oraz do§wiadczenie w tym zakresie.

imig i nazwisko miejscowosé, data
opiekuna praktyki w placéwce pieczgc i podpis osoby upowaznione;j




