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UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. PIASTÓW ŚLĄSKICH WE WROCŁAWIU
WNIOSEK O ZALICZENIE PRAKTYKI ZAWODOWEJ
na podstawie aktywności zawodowej (§ 41 Regulaminu studiów)


Do Dziekana Wydziału / Dziekana Filii: 	..............................................................


	Imię i nazwisko: ....................................................
	Nr albumu: ........................

	Kierunek: .................................................................
	Rok / semestr: ......................

	Poziom i forma studiów: ...........................................
	Rok akademicki: ..................

	Uczelniany adres e-mail: ........................................................................
	



Na podstawie § 41 Regulaminu studiów Uniwersytetu Medycznego im. Piastów Śląskich we Wrocławiu wnoszę o zaliczenie na poczet obowiązkowej praktyki zawodowej udokumentowanych czynności wykonywanych w ramach wskazanej poniżej aktywności, odpowiadających efektom uczenia się określonym w programie praktyki:

☐ zatrudnienia     ☐ stażu     ☐ wolontariatu     ☐ innej aktywności: ........................................

	Nazwa praktyki zgodna z programem studiów
	 Liczba godzin dydaktycznych zgodna z programem
	Liczba godzin wnioskowana

	......................................................................
	...................
	...................

	......................................................................
	...................
	...................

	......................................................................
	...................
	...................

	......................................................................
	...................
	...................



Nazwa podmiotu / miejsce wykonywania czynności: .................................................................
Stanowisko / jednostka organizacyjna: ......................................................................................
Okres wykonywania czynności objętych wnioskiem: od ........................ do ........................
Oświadczam, że informacje podane we wniosku i załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym, a wskazane czynności odpowiadają zakresowi praktyki, której dotyczy wniosek.
Data: .............................................               Podpis studenta: .............................................


ZAŁĄCZNIKI (zaznaczyć dołączone dokumenty)
☐ Dokument potwierdzający zatrudnienie / staż / wolontariat, opis czynności, okres i liczbę godzin.
☐ Oświadczenie lub opinia pracodawcy / opiekuna o zakresie obowiązków i stopniu osiągnięcia efektów uczenia się (można wykorzystać stronę nr 2 formularza).
☐ Inne dokumenty wymagane przez opiekuna praktyk lub Dziekana: ..........................................
Dokumentów z danymi pacjentów nie należy załączać. W kopiach należy zasłonić dane zbędne do rozpatrzenia wniosku (np. wynagrodzenie, PESEL, nr rachunku).
OPINIA OPIEKUNA PRAKTYK
☐ pozytywna     ☐ pozytywna częściowo     ☐ negatywna
Uzasadnienie / zakres uznanych godzin: .....................................................................................
Data i podpis: ..............................................................................................................................

ROZSTRZYGNIĘCIE DZIEKANA / DZIEKANA FILII
☐ zaliczam w całości     ☐ zaliczam częściowo (........ godz.)     ☐ nie zaliczam
Uwagi: .........................................................................................................................................
Data i podpis: ..............................................................................................................................
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