AKADEMIA NAUK STOSOWANYCH
im. prof. Edwarda Lipinskicgo w Kiclcach
25-734 Kiclee, ul. Jagicllonska 109 A, el (41 345 13 13, fux (41 J45-78-88, ans @ lipinski.edu.pl, www. lipinski.edu.pl

Kielce; dn o vmmmummnnasns

Imig i nazwisko

Kontaktowy nr telefonn

Student Pielegniarstwa: I roku 2 semestru
Studiéw Licencjackich

Podanice

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 Opickun Termin realizacji

Podstawy Pielegniarstwa
60 godzin

Jednoczesnie zobowiazuje 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 zgodg na odbywanie studenckiej praktyki zawodowej przez Studenta 11 roku kierunku
Pielggniarstwo w w/w Jednostce Ochrony Zdrowia.
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Wydzialowy koordynator pralxty!\ Dziekan Wydz:a Nauk Medycrnych




AKADEMIA NAUK STOSOWANYCH
im. prof. Edwarda Lipinskiego w Kielcach
25-734 Kiclee, ul. Jagielloniska 109 A, tel (41) 345 13 13, fax (41) J45-78-88, ans@ lipinski.edu.pl, www.lipinski.edu.pl

Kielce,dn..ooovovinivnvineaan.

Imig | nazwisko

Komtaktowy nr telefonu

Student Pielggniarstwa: Il roku 3 semestru
Studiéw Licencjackich
Podanie
Zwracam sig 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

Podstawy Pielegniarstwa
60 godzin

Jednoczes$nie zobowiazuj¢ si¢ do przedstawienia przed rozpoczeciem praktyki zawodowej
aktualnej ksigzeczki zdrowia i orzeczenia lekarskiego dla celéw 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 Il roku kierunku
Pielggniarstwo w w/w Jednostce Ochrony Zdrowia.
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AKADEMIA NAUK STOSOWANYCH
im. prof. Edwarda Lipirnskiego w Kiclcach
25-734 Kielee, ul. Jugiclloniska 109 AL (el (41) 345 13 13, [ax (41) 345-78-88, ans@lipinski.cdu.pl, www . lipinski.cdu.pl

Kiglée: diiviammmmnmmes

Imig i nazwisko

Kontaktowy nr telefonu
Student Pielegniarstwa: Il roku 4 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 praktyki:

Zakres Oddzial Opiekun Termin realizacji

Interna i pielggniarstwo
internistyczne
160 godzin

Chirurgia i pielegniarstwo
chirurgiczne
160 godzin

Jednoczesnie zobowigzujg 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.
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Zgoda Zakladu Ochrony Zdrowia na odbycie praktyki

Decyzja Dziekana Wydzialu Nauk Medycznych
Akademii Nauk Stosowanych w Kielcach

Wyrazam zgodg na odbywanie studenckiej praktyki zawodowej przez Studenta I1 roku kierunku
Pielggniarstwo w w/w Jednostce Ochrony Zdrowia. /
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AKADEMIA NAUK STOSOWANYCH
im. prof. Edwarda Lipinskiego w Kielcach
25-734 Kiclee, ul, Jagicllotiska 109 A, tel. (41) 345 13 13, fux (41) 343-78-88, ans@lipinski.edu.pl, www. lipinski.cdu.pl
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Imig i nazwisko

Komtaktowy nr telefonu

Student Pielggniarstwa: 111 roku 5 semestru

Studidow 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 Opickun Termin realizacji

Podstawowa opicka zdrowotna
140 godzin

Gabinet lekarza rodzinnego
20 godzin

Neurologia i pielggniarstwo
neurologiczne
80 godzin

Anestezjologia i pielegniarstwo w
zagrozeniu zycia 80 godz.

Jednoczesnie zobowiqzuje sig do proedstawienia przed rocpoczeciem prakivki zawodowej akinalnej ksigzeezki zdrowia i orzeczenia
lekarskiego dla celéw  sanitarno-epidemiologicznveh,  zaswiadezenia o szczepieniach pko WZW tpu B oraz polis
wbezpieczeniowveh 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 111 roku kierunku

ielggniarstwo
w w/w Jednostce Ochrony Zdrowia
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AKADEMIA NAUK STOSOWANYCH
im. prof. Fdwarda Lipinskicgo w Kielcach
25-734 Kielee, ul. Jugicllonska 109 A, tel. (41) 345 13 13, fax (41) 345-78-88, uns@lipinski.edupl, www. lipinski.edu.pl
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Imig i nazwisko
hou.’alu‘(m)nr F.a.."!'u_.ft.mf.f -
Student Pielggniarstwa: I roku 6 semestru
Studiéw Licencjackich
Podanie
Zwracam sig¢ z prosba o wyrazenie zgody na odbycie praktyki zawodowej w:
Pelna nazwa oraz adres jednostki ochrony zdrowia
Zakres i termin praktyki:

Zakres Oddzial Opickun Termin realizacji

Psychiatria i pielegniarstwo
psychiatryczne — 80 godz.

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

Geriatria i pielegniarstwo
geriatryczne — 80 godz.

Jednoczesnie zobowigzujg si¢ do przedstawienia przed rozpoczeciem praktyki zawodowej aktualnej
ksigzeczki zdrowia i orzeczenia lekarskiego dla celéw 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 Stosow anych w Kielcach:
Wyrazam zgode¢ na odbywanie studenckiej praktyki zawodowej przez Studenta 111 roku Llemnku
Piclggniarstwo w w/w Jednostce Ochrony Zdrowia.
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AKADEMIA NAUK STOSOWANYCH
im. prof. Edwarda Lipinskiego w Kielcach
25-734 Kielee, ul, Jagielloiska 109 A, tel. (1) 345 13 13, fux (41) 345-78-88, ans@lipinski.cdu.pl, www. lipinski.cdu.pl

Kielce,dn....ooovvevviviveenan...

Intig | nazwisko
Kontaktowy ur teleforn
Student Pielegniarstwa: IV roku 7 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 praktyki:

Zakres Oddzial Opickun Termin realizacji

Pediatria i pielegniarstwo
pediatryczne — 160 godz.

Pielggniarstwo opieki
dlugoterminowej — 40 godz.

Opieka paliatywna — 40 godz.

Jednoczesnie zobowigzuje si¢ do przedstawienia przed rozpoczgciem praktyki zawodowej aktualnej
ksigzeczki zdrowia i orzeczenia lekarskiego dla celow sanitarno-epidemiologicznych, zadwiadczenia o
szczepieniach p/ko WZW typu B oraz polis ubezpieczeniowych OC i NNW,
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Instytucje 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 IV roku kierunku
Piclegniarstwo w w/w Jednostce Ochrony Zdrowia. 2z
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