AKADEMIA NAUK STOSOWANYCH
im. prof. Edwarda Lipiiskiego w Kicleach
25-734 Kiclee, ul. Jagiclonska 109 A, el (41) 345 13 13, Fax (41) 345-78-88, ans@lipinski.cdopl, www.lipinski.cdupl

Kielee,dn....oovveeivivieennnn...

Imi¢ 1 nazwisko
Student Pielggniarstwa: | roku | semestru
Studiow Magisterskich Uzupelniajacych

Podanie

Zwracam si¢ z prosba o wyrazenie zgody na odbycie praktyki zawodowe]j w:

Pelna nazwa oraz adres jednostki ochrony zdrowia

Zakres i termin praktvki:

Zakres Oddzial Opickun Termin realizacji

Zarzadzanie w piclegniarstwie
20 godzin

Jednoczesnie zobowigzuje si¢ do przedstawienia przed rozpoczgciem praktyki zawodowej aktualnej ksigreczki zdrowia i
orzeczenia lekarskiego dla celow sanitarno-epidemiologicznych. zadwiadezenia o szezepieniach p/ko WZW typu B oraz polis
ubezpicczeniowyveh OC i NNW,

INStYtUCE rePreZentuje. . ....ouvnrnnveiriririieiiireeiie e e e enaes B s o o
Stanowisko

Zgoda Zaktadu Ochrony Zdrowia na odbycie praktyki

Decvzia Dzickana Wydzialu Nauk Medycznveh Akademii Nauk Stosowanveh w Kieleach:
Wyrazam zgode na odbywanic studenckicj praktyki zawodowej przez Studenta I roku kierunku Piclggniarstwo - Studia Magisterskic
Uzupelniajaee. w wiw Jednostee Ochrony Zdrowia.

OPIEKU
studenckich praktyl zawodowych
Wydziatu NauKfffedycznych

mgr Malgorzata Swiderska

Wydzialowy opickun praktyk Dziekan Wydzighd Nauk Medycznych



AKADEMIA NAUK STOSOWANYCH
im, prof. Edwarda Lipinskicgo w Kielcach
25-73 Kielee, ul. Jagielloiska 109 A, tel. (41) 345 13 13, fax (41) 345-78-88, ans@lipinski.cdwpl. www.lipinski.edu.pl

Kielce,dilvuriiriniiiiinninnnnn.

I i nazwisko

Student Pielggniarstwa: 1 roku 2 semestru
Studiéw Magisterskich Uzupelniajgeych
NE Telsannipoiaisunmaenss

Podanie
Zwracam si¢ z pro$ba o wyrazenie zgody na odbycie praktyki zawodowej w:

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

Zakres Oddzial Opickun Termin realizacji

Opicka i cdukacja terapeutyezna
w chorobach przewleklych uktadu
krazenia i w cukrzyes

30 godzin

Opicka i edukacia terapeutyczna w
chorobach przewleklych ukladu
addechowego i w chorobach o podiozu
alergicznym

30 godzin

Jednoczesnie zobowigzuje si¢ do przedstawienia przed rozpoczeciem praktyki zawodowej aktualnej ksigzeczki zdrowia i
orzeezenia lekarskiego dla celow sanitarno-cpidemiologicznych, zaswiadezenia o szezepieniach p/ko WZW typu B oraz polis
ubezpicezeniowych OC i NNW,

[SEYLCE TEPrEZentilie o i s s T -

Zgoda Zaktadu Ochrony Zdrowia na odbycie praktyki

Decyzia Dzickana Wydzialu Nauk Medycznych Akademii Nauk Stosowanych w Kieleach:
Wyrazam zgodg na odbyywanic studenckicj prakiyki zawodowej przez Studenta I roku kicrunku Piclggniarstwo - Studia
Magisterskie l!/L@MEkU?\‘L . w w/w Jednostee Ochrony Zdrowia.
studenckich praktyk awodowych
Wydziatu NaukTfedycznych

mgr Malgorzath Swiderska

Wydzialowy opiekun praktyk Dzieckan Wydziaju"Nauk Medycznych



AKADEMIA NAUK STOSOWANYCH
im. prof. Edwarda Lipinskicgo w Kielcach
25-734 Kielee, ul, Jagiclloiska 109 A, tel. (41) 345 13 13, Tax (41) M45-78-88, ans @lipinskiedu.pl, www.lipinski.cdu.pl

Kielee, dn..........

tmig | naswisko
Student Piel¢gniarstwa: 1l roku 3 semestru
Studiow Magisterskich Uzupelniajgcych

Podanie

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

....................................................... D

Peina nazwa oraz adres jednostki ochrony zdrowia

Zakres i termin praktyki:

Zakres Oddzial Opiekun Termin recalizacji

Opicka 1 edukacja terapeutyezna w

chorobach nowotworowych. ranach

przewleklveh i przetokach oraz bolu
preewleklvim i ostrym

40 godzin

Jednoczesnic zobowigzuje si¢ do przedstawienia przed rozpoczgeiem praktyki zawodowej akiualnej ksigzeczki zdrowia i
orzeczenia lekarskiego dla celow sanitarno-epidemiologicznych, zagwiadezenia o szezepieniach p/ko WZW typu B oraz polis
ubezpicczeniowych OC | NNW,

L S PO P E RN Lo aiesssimmwaionsn s s e v i e R R S SR VR PR

Zgoda Zakfadu Ochrony Zdrowia na odbycie praktyki

Decyzja Dzickana Wydzialu Nauk Medycznych Akademii Nauk Stosowanveh  w Kiclcach:
Wyrazam zgodg na odbywanie studenckicj praktyki zawodowej przez Studenta [ roku Kicrunku Pielggniarstwo - Studia
Magisterskic Uzupehniajgee, w w/w Jednostee Ochrony Zdrowia.

OPIEKUN
studenckich praktyk zewodowych

Wydzialowy opiekun praktyk




AKADEMIA NAUK STOSOWANYCH
im. prof. Edwarda Lipinskiego w Kielcach
25.73 Kiclee, ul, Jagicllonska 109 A, tel. (41) 345 13 13, Fax (41) 345-78-88, ans@lipinski.edu.pl, www.lipinski.edu.pl

Kielde, dicvmvvnvnsnisais s

Imig | nazwisko
Student Piclegniarstwa: [l roku 4 semestru
Studiéw Magisterskich Uzupelniajgcych

N e e sens e s e s
Podanie

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

Pelna nazwa oraz adres jednostki ochrony zdrowia

Zakres i termin praktyki:

Zakres Oddzial Opickun Termin realizacji
Opicka i edukacja terapeutyerzna
w  chorobach przewleklych nerck

(20 godzin)

Opicka i edukacia terapeutyezna
w chorobach przewlekbyeh ukladu
nenwowego 1 zaburzeniach zdrowia

psychicznego (20 godzin)

Opicka i edukacja terapeutyczna
w  chorobach przewlekiych
wymagajaeych tlenoterapii ciaglej i
wentylacii mechanicznej (20 godzin)

Ordynowanie lekow
i wypisywanie recept
(20 godzin)

lednoczesnie zobowigzuje si¢ do przedstawienia przed rozpoczgeiem praktyki zawodowej aktualnej ksigzeczki zdrowia i
orzeczenia lekarskicgo dla celow sanitarno-cpidemiologicznych. zadwiadcezenia o szczepieniach p/ko WZW typu B oraz polis
ubezpicczeniowych OC | NNW.

INSEYLUCTE FePreZENILIE. . .. iieniniininireeereniessereesreneeeraeseseiaeaenns e

Zgoda Zakladu Ochrony Zdrowia na odbycie praktyki

Decyzia Dziekana Wydzialu Nauk Medycznvch Akademii Nauk Stosowanych w Kicleach:
Wyrazam zgode na odbywanie studenckiej praktyki zawodowej przez Studenta 1 roku kicrunku Piclggniarstwo - Studia
Magisterskie Uzupelniajaee. w w/w Jednostee Ochrony Zdrowia,

zawodowych
edycznych




