Zalacznik nr 5% do zarzadzenia nr 28/XV R/2020
Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu
z dnia 29 stycznia 2020 r.

................................................................ (Miejscowos¢, data)

(rok studiéw / kierunek/ stopien studiow)

WNIOSEK (WFZ)
0 wyrazenie zgody na zorganizowanie praktyki we wlasnym zakresie

Prosze 0 wyrazenie zgody na odbycie przeze mnie praktyki zawodowej w:
nazwa i adres Podmiotu

Wterminie ... 200dNIE Z zatgezong kartg praktyki

Przedmiot/nazwa/zakres praktyki Wymiar godzin dydaktycznych Oddziat/placowka

Jednocze$nie wyrazam zgode¢ na przekazanie przez Uczelnie moich danych osobowych
zawartych we wniosku Podmiotowi, 0 ktorym mowa powyzej, W celu uzyskania zgody na
realizacje praktyki zgodnie z wnioskiem.

data i podpis studenta

! Zalgcznik zmieniony zarzadzeniem nr 191/XV1 R/2024 Rektora UMW z dnia 10 wrze$nia 2024 r.



Zgoda Podmiotu, w ktorym bedzie realizowana praktyka:
Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody™ na odbycie praktyki zgodnie z zatgczong kartg praktyk.
Przez studenta ..........coeeevvevvevvesnesiennne .

imig¢ i nazwisko

nazwa i adres Podmiotu

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

Wyznaczam na opiekuna praktyKi: oo

nr tel. opiekuna praktyki w placéwce nr prawa wykonywania zawodu**
(dotyczy kierunkow pielegniarstwo, potoznictwo, fizjoterapia, ratownictwo
medyczne, nie dotyczy kierunkoéw dietetyka i zdrowie publiczne)

data, pieczeé, podpis dyrektora/kierownika Podmiotu

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

Rozstrzygniecie Dziekana w zakresie objetym wnioskiem

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

data i podpis Dziekana

* . y . r1:r
niewlasciwe skresli¢
** dotyczy prawa wykonywania zawodu



Kryteria doboru miejsc odbywania praktyk zawodowych
studentow Wydziatu Fizjoterapii Uniwersytetu Medycznego
we Wroctawiu

dla kierunku Fizjoterapia

data pieczec placowki
l.p. | Informacje dotyczace placowki TAK NIE
1

Jednostka Swiadczy szeroki zakres ustug
diagnostycznych i leczniczych, terapeutycznych i/lub
rehabilitacyjnych

Realizacja swiadczen (ustug) w placowce jest
zgodna z obowigzujgcymi uregulowaniami
prawnymi w zakresie ochrony zdrowia i
bezpieczenstwa oraz standardami i wkasciwymi
procedurami dla profilu dziatalnosSci

Charakter i zakres Swiadczen (ustug) jednostki
umozliwia realizacje efektow ksztatcenia
kierunkowego

Placowka dysponuje odpowiednim zapleczem
(sprzet i materiaty niezbedne do realizacji efektow
ksztatcenia) umozliwiajagcym doskonalenie
umiejetnosci praktycznych w rzeczywistych
warunkach pracy :

Oddziaty kliniczne

Pracownia kinezyterapii

Pracownia fizykoterapii

Zaplecze gastronomiczne

Placowka zobowiazuje sie do wyznaczenia sposrod
personelu zatrudnionego osoby - opiekuna praktyki
w placéwce, posiadajacej co najmniej
wyksztatcenie wyzsze*, badz inne wyksztatcenie
majgce zastosowanie przy udzielaniu Swiadczen
wiasciwych dla realizacji praktyki

*dla kierunku fizjoterapia — mgr fizjoterapii lub mgr rehabilitacji ruchowej, lekarz ze specjalizacjq w dziedzinie rehabilitacji
medycznej, medycyny fizykalnej i balneoklimatologii lub lekarze réznych specjalnosci z rozpoczetg specjalizacjg w w.w.
dziedzinach.

Imie i nazwisko opiekuna praktyki w placowce miejscowos¢, data, imienna pieczec i podpis osoby upowaznionej



