AKADEMIA NAUK STOSOWANYCH
im. prof. Edwarda Lipinskicgo w Kieleach
25-734 Kielee, ul, Jagiclonska 109 A, tel. (41) 345 13 13, Tax (41) 345-78-88, ans@ lipinski.edu.pl, www. lipinski.cdu.pl

Kielce,dn..oovvevvvivneviennnnnn.

Imig i nazwisko
Student Pielggniarstwa: I roku 1 semestru
Studiéw Magisterskich Uzupelniajgcych

NETEL covvrerrercrcerenrsecersanenresssnsnns
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

Zarzadzanie w pielegniarstwie
20 godzin

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

Instytucje reprezentuje....... R
Stanowisko

Zgoda Zak%adu Ochrony Zdrowia na odbycie praktyki

Decyzia Dziekana Wydzialu Nauk Medycznych Akademii Nauk Stosowanych w Kieleach:

Wyrazam zgodg na odbywanie studenckiej praktyki zawodowej przez Studenta I roku kierunku Pielggniarstwo - Studia Magisterskie
Uzupelniajace, w w/w Jednostce Ochrony Zdrowia.

Dziekan Wydma}u auk Medycznych




AKADEMIA NAUK STOSOWANYCH
im. prof. Edwarda Lipinskiego w Kielcach
25734 Kielee, ul. Jagiclloniska 109 A tel. (41) 345 13 13, fax (411 345-78-88, ans@lipinski.edu.pl. www.lipinski.edu.pl

Kielce,dn.....ovevvnnn.

Imig i nazwisko
Student Pielegniarstwa: I roku 2 semestru
Studiéw Magisterskich Uzupelniajacych

Nr. Tel. ......... RN eSS ERS YN AL SE
Podanie
Zwracam si¢ z prosba o wyrazenie zgody na odbycie praktyki zawodowej w:

........ R L T L T o A S e g e S P

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

Zakres Oddzial Opiekun Termin realizacji

Opicka i edukacja terapeutyczna
w chorobach przewleklych nerek
20 godzin

Opicka i edukacja terapeutyczna
w chorobach przewleklych ukladu
nerwowego i zaburzeniach zdrowia
psychicznego
20 godzin

Opicka i edukacja terapeutyczna
w  chorobach przewleklych
wymagajacych tlenoterapii ciaglej i
wentylacji mechanicznej
20 godzin

Jednoczesnic zobowiazuje si¢ do przedstawicnia przed rozpoczgeiem praktyki zawodowej aktualnej ksiazeczki zdrowia i
orzeczenia lckarskiego dla celow sanitarno-epidemiologicznych, zaswiadczenia o szczepieniach p/ko WZW typu B oraz polis
ubezpieczeniowych OC i NNW.

D R R T A TR R RN RS I

Podpis Studenta

INSTYLUCTE TEPIREENIUIIE. v v vonavamsmn s imvscommmmmss somvra e Ensas e e s CRP— .
Stanowisko
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Zgoda Zakladu Ochrony Zdrowia na odbycie praktyki

Decyzja Dziekana Wydzialu Nauk Medycznych Akademii Nauk Stosowanych w Kieleach:
Wyrazam zgodg na odbywanic studenckiej prakiyki zawodowej przez Studenta 11 roku kierunku Piclggniarstwo - Studia
Magisterskic Uzupelniajace, w w/w Jednostee Ochrony Zdrowia.

DZis
Wyd?/i",h_r aupeTlegdytznych
AKADEMIA NAUK STOSOWANYCH dr Lukaga{Baratyriski
Wydzialowy opiekun praktyk WYDZIAL NAUH f Dzickan Wydziald Nauk Medycznych

25-734 Kigl



AKADEMIA NAUK STOSOWANYCH
im. prof. Edwarda Lipinskiego w Kieleach
25-734 Kielee, ul, Jagiclonska 109 A, tel, (41) 345 13 13, fax (41) 345-78-88, ans@lipinski.edu.pl, www.lipinski.cdu.pl

Kielce,dn..oovvvvivieinnnnnnnnnn.

Imig i nazwisko
Student Piclegniarstwa: Il roku 3 semestru
Studiéw Magisterskich Uzupelniajgcych

Podanie

Zwracam si¢ z prosba o wyrazenie zgody na odbycie praktyki zawodowej w:

R R R R I T R R N T I R R R R i S S R T T R AR I R sEE s R A e

Pelna nazwa oraz adres jednostki ochrony zdrowia

Zakres i termin praktyki:

Zakres Oddzial Opiekun Termin realizacji

Opicka i edukacja terapeutyczna
w chorobach przewleklych ukladu
krazenia
20 godzin

Opicka i edukacja terapeutyczna
w cukrzycy
20 godzin

Ordynowanie lekow
i wypisywanic recept
20 godzin

Jednoczesnic zobowigzuje si¢ do przedstawienia przed rozpoczgeiem praktyki zawodowej aktualnej ksigzeczki zdrowia i
orzeczenia lekarskiego dla celow sanitarno-cpidemiologicznych, 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

Decyzia Dziekana Wydzialu Nauk Medycznych Akademii Nauk Stosowanych w Kieleach:
Wyrazam zgodg¢ na odbywanie studenckiej praktyki zawodowej przez Studenta [l roku kierunku Pielggniarstwo - Studia
Magisterskie Uzupelniajace, w w/w Jednostee Ochrony Zdrowia,

OPIEKYUN
studenckich praktyk zawodowych
Wydziatu Na edycznych

mgr Matgorzata Swiderska
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YDZIAL NAUK b

Wydzialowy opiekun praktyk /.}J._l Kielee,
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AKADEMIA NAUK STOSOWANYCH

im. prof. Edwarda Lipinskiego w Kielcach
25-734 Kielee, ul. Jagiclloniska 109 A, tel. (41) 345 13 13, fax (41) 345-78-88, ans@ lipinski.edu.pl, www lipinski.edu.pl

Kielece, dn....covvvvvrvvevnnannn.
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Imig i nazwisko
Student Pielegniarstwa: I roku 4 semestru
Studiéw Magisterskich Uzupelniajacych

NP Tel, vavriseiieniininninsennesaresnasans

Podanie

Zwracam sig¢ z prosbhg o wyrazenie zgody na odbycie praktyki zawodowej w:

Pelna nazwa oraz adres jednostki ochrony zdrowia

Zakres i termin praktyki:

Zakres Oddzial Opiekun Termin realizacji

Opicka i edukacja terapeutyczna
w chorobach przewleklych ukladu
oddechowego i w chorobach o podiozu
alergicznym
20 godzin

Opicka i edukacja terapeutyczna
w chorobach nowotworowych, ranach
przewleklych i przetokach oraz bolu
przewleklym i ostrym
40 godzinv

Jednoczesnie zobowigzujg si¢ do przedstawienia przed rozpoczgeiem praktyki zawodowej aktualnej ksigzeczki zdrowia i
orzeczenia lekarskiego dla celow sanitarno-epidemiologicznych, zadwiadczenia o szczepieniach p/ko WZW typu B oraz polis
ubezpicezeniowych OC i NNW,
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Instytucj¢ reprezentuje....... TP R -

Zgoda Zak}adu Ochrony Zdrowia na odbycie praktyki

Decyzja Dziekana Wydzialu Nauk Medyecznych Akademii Nauk Stosowanych w Kieleach:
Wyrazam zgode¢ na odbywanie studenckiej praktyki zawodowej przez Studenta I roku kierunku Pielggniarstwo - Studia
Magisterskie Uzupelniajace, w w/w Jednostce Ochrony Zdrowia.
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Wydzla}owy opiekun praktyk
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