AKADEMIA NAUK STOSOWANYCH
im. prof. Edwarda Lipinskiego w Kielcach
25-734 Kiclee, ul. Jagiclloniska 109 A, tel. (41) 345 13 13, fax (41) M5-78-88, ans@ lipinski.cdipl. www.lipinski.cdu.pl

Kielce, dn

Loy ¢ nazwisko

KNontaktowy nr telefonu
Student Pielggniarstwa: I roku 2 semestru
Studiéw Licencjackich
Podanie
Zwracam si¢ z prosba o wyrazenie zgody na odbycie praktyki zawodowej w:

Pelna nazwa oraz adres jednostki ochirony zdrowia

Zakres i termin praktyki:

Zakres Oddzial Opiekun Termin realizacji

Podstawy Pielegniarstwa
60 godzin

Jednoczesnie zobowigzuje si¢ do przedstawienia przed rozpoczgciem praktyki zawodowej
aktualnej ksigzeczki zdrowia i orzeczenia lekarskiego dla celow sanitarno-epidemiologicznych,
zaswiadczenia o szczepieniach p/ko WZW typu B oraz polis ubezpieczeniowych OC i NNW,

INStYLUCIE TEPIeZENtUJE. .. evivnte ettt et e e e e e E

Zgoda Zakladu Ochrony Zdrowia na odbycie praktyki

Decyzja Dziekana Wydzialu Nauk Medycznych
Akademii Nauk Stosowanych w Kieleach

Wyrazam zgode¢ na odbywanie studenckiej praktyki zawodowej przez Studenta I' roku kierunku
Pielegniarstwo w w/w Jednostce Ochrony Zdrowia.

OPIEKUN
studenckich praktyk zawodowych NZIEKAN
Wydziatu @edyanym Vydziatu Neuk Mydl
mgr KarolinaDomeradzka 7
....................................... AKADEMIA NAUK STOSOWANYCH  «++ <+« - il bisdedfur ARk oo

Wydzialowy koordvnator praktvk im. prof, Edwarda Lipinskiego
ydzi Y ¥ prakty w Kielcach

WYDZIAL NAUK MEDYCZNYCH
25-734 Kielce, ul. Jagiellonska 109A

Dziekan Wydz]alu auk Medycznych



AKADEMIA NAUK STOSOWANYCH

im, prof. Edwarda Lipinskiego w Kielcuch
25-734 Kiclee, ul. Jagielloniska 109 A, tel, (410 345 13 13, fax (41) 345-78-88, ans@lipinski.edupl, www. lipinski.edu.pl

Kielece.dn.............. P

hmig § nazwisko

Kontaktowy nr tefeform
Student Pielggniarstwa: 11 roku 3 semestru
Studiéw Licencjackich
Podanie
Zwracam si¢ z prosba o wyrazenie zgody na odbycie praktyki zawodowej w:

Pelna nazwa oraz adres jednostki ochrony zdrowia
ZakKkres i termin praktyki:

Zakres Oddzial Opickun Termin realizacji

Podstawy Pielegniarstwa
60 godzin

Jednoczesnie zobowigzuje si¢ do przedstawienia przed rozpoczgciem praktyki zawodowej
aktualnej ksiazeczki zdrowia i orzeczenia lekarskiego dla celow sanitarno-epidemiologicznych,
zaswiadczenia o szczepieniach p/ko WZW typu B oraz polis ubezpieczeniowych OC i NNW,

INSLYLUC)E FePreZentue. ... .oeiinet ittt e eeen -

Zgoda Zakladu Ochrony Zdrowia na odbycie praktyki

Decyzja Dziekana Wydzialu Nauk Medycznych
Akademii Nauk Stosowanych w Kielcach

Wyrazam zgode¢ na odbywanie studenckiej praktyki zawodowej przez Studenta Il roku kierunku
Pielegniarstwo w w/w Jednostce Ochrony Zdrowia.

op UN
studenckich p zawodowych
Wydziatu Medycznych ' /7
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Wydzialowy koordynator praktyk AKA'%EM'A NE»S;UK STOSOWANYCH  Dziekan Wydzlaly'Nauk Medycznych
1. prof. Edwarda Lipinskiega
w Kielcach

) WYDZJ_AL NAUK MEDYCZNYCH
25-734 Kielce, ul. Jagiellonska 109A



AKADEMIA NAUK STOSOWANYCH
im. prol. Edwarda Lipinskiego w Kielcach
25-734 Kiclee, ul, Jagicllonska 109 A, tel, (410 345 13 13, fax (41) 345-78-88, ans@ lipinski.edu.pl, www.lipinski.edu.pl

Kielee,dn ..o

Imig i nazwisko

Kontaktowy nr telefonu
Student Pielegniarstwa: 11 roku 4 semestru
Studidéw Licencjackich
Podanie
Zwracam sig z prosba o wyrazenie zgody na odbycie praktyki zawodowej w:

......................... D R R R R T T

Pelna nazwa oraz adres jednostki ochrony zdrowia
Zakres i termin praktyki:

Zakres Oddzial Opiekun Termin realizacji

Interna i pielggniarstwo
internistyczne
160 godzin

Chirurgia i pielegniarstwo
chirurgiczne
160 godzin

Jednoczesnie zobowigzuj¢ si¢ do przedstawienia przed rozpoczgciem praktyki zawodowej
aktualnej ksiazeczki zdrowia i orzeczenia lekarskiego dla celow sanitarno-epidemiologicznych,
zaswiadczenia o szczepieniach p/ko WZW typu B oraz polis ubezpieczeniowych OC i NNW.

INSEYtUCHE FEPTEZENILIC. .. uvvertininiaiiit ettt e et aeeaas e

Zgoda Zakladu Ochrony Zdrowia na odbycie praktyki

Decyzja Dziekana Wydzialu Nauk Medycznych
Akademii Nauk Stosowanych w Kielcach

Wyrazam zgode¢ na odbywanie studenckiej praktyki zawodowej przez Studenta II roku kierunku
Pielegniarstwo w w/w Jednostce Ochrony Zdrowia.
OPIEKUN

studenckich p[akfyk zaWOdOWYCh

Wydziatu Na Medycznych _ _
o mgf-‘KaFal-i orn.eradzka ................................... O T S
Wydzialowy koordynator praktyk AKADEMIA NAUK STOSOWANYCH Dziekan Wydziglugauk Medycznych

im. prof, Edwarda £ ipinskiego
w Kielcach -
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25-734 Kielce, yl. Jagiellonska 169,\



AKADEMIA NAUK STOSOWANYCH

im. prof. Edwarda Lipinskiego w Kielcach
25.734 Kiclee, ul. Jagicllodska 109 A, tel (411 345 13 13, Fax (41) ME75-85, ans@ lipinski.edu.pl, www. lipinski.eduo.pl

Kielee,dn.oovvvieiniiiinannnn...

Imig i nazwisko

Kontaktowy nr telefonii

Student Pielegniarstwa: IIl roku 5 semestru
Studiéw Licencjackich
Podanie
Zwracam si¢ z prosba o wyrazenie zgody na odbycie praktyki zawodowej w:

Pelna nazwa oraz adres jednostki ochrony zdrowia

Zakres i termin praktyKki:

Zakres Oddzial Opickun Termin realizacji

Podstawowa opieka zdrowotna
140 godzin

Gabinet lekarza rodzinnego
20 godzin

Neurologia i pielegniarstwo
neurologiczne
80 godzin

Jednoczesnie zobowiqzujg sig do przedstawienia proed rozpeczeciem prakivki zawodowej aktualnej ksiqzeczki zdrowia i orzeczenia
lekarskiego dla celow sanitarno-epidemiologicznyeh, zaswiadezenia o szczepieniach pko WZW wpu B oraz polis
wubezpieczeniowvelt OC i NNIV.

Instytucj¢ reprezentuje

Zgoda Zakladu Ochrony Zdrowia na odbycie praktyki

Decyzja Dziekana Wydzialu Nauk Medycznych
Akademii Nauk Stosowanych w Kielcach

Wyrazam zgode na odbywanie studenckiej praktyki zawodowej przez Studenta 111 roku kierunku Pielggniarstwo
w w/w Jednostce Ochrony Zdrowia

OPIEKUN
studenckich praktyk zawodowych
Wydziatu N edycznych

mgr Karoli meradzka
................ teviereernernernennenn,  NKADEMIANAUK STOSOWANYCH
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Wydzialowy koordynator praktyk wKielcach o0 Dziekan WygzialdfMNauk Medycznych

WYDZIAL NAUK MEDYCZNYCH
25-734 Kielce, ul J;:gir.zifo:‘.s‘.i:& 1EJJT~3I;-\




AKADEMIA NAUK STOSOWANYCH
im. prol. Edwarda Lipinskiego w Kielcach
25-734 Kiclee, ul. Jagiclloniska 109 A, tel. (41) 345 13 13, fax (41) 345.78-88, anselipinski.cdu.pl, www. lipinski.eduo.pl

Kielce,dn.oooviovviviniiiiiinnann,

Imig i nazwisko
Kontaktowy nr telefornu
Student Pielegniarstwa: 111 roku 6 semestru
Studiow Licencjackich
Podanie
Zwracam si¢ z prosba o wyrazenie zgody na odbycie praktyki zawodowej w:
Pelna nazwa oraz adres jednostki ochrony zdrowia
Zakres i termin praktyki:

Zakres Oddzial Opiekun Termin realizacji

Psychiatria i pielegniarstwo
psychiatryczne — 80 godz.

Poloznictwo, ginekologia i
pielegniarstwo ginekologiczno-
poloznicze — 40 godz.

Geriatria i pielegniarstwo
geriatryczne — 80 godz.

Anestezjologia i pielggniarstwo w
zagrozeniu zycia — 80 godz.

Pediatria i pielggniarstwo
pediatryczne — 160 godz

Pielegniarstwo opieki
dlugoterminowej — 40 godz.

Opieka paliatywna — 40 godz.

Jednoczesnie zobowiazujg si¢ do przedstawienia przed rozpoczgciem praktyki zawodowej aktualnej
ksiazeczki zdrowia i orzeczenia lekarskiego dla celow sanitarno-epidemiologicznych, zaswiadczenia o
szczepieniach p/ko WZW typu B oraz polis ubezpieczeniowych OC i NNW.
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Zgoda Zakladu Ochrony Zdrowia na odbycie praktyki

Decyzja Dziekana Wydzialu Nauk Medycznych Akademii Nauk Stosowanych w Kielcach:
Wyrazam zgode na odbywanie studenckiej praktyki zawodowej przez Studenta III roku kierunku
Pielegniarstwo w w/w Jednostce Ochrony Zdrowia.

OPIEKUN

studenckich zawodowych
Wydziatu h.la edycznych AKADEMIA NAUK STOSOWANYCH
mgr Karoli meradzka im. prof. Edwarda Lipiriskiego
w Kielcach )
Wydzialowy koordynator praktyk 25"\;\;??"2&’\? NAUK MEDYCZNYCH  Dziekan WydziaffrNauk Medycznych
- Kielce, i

ul. Jagiellonska 1004



