AKADEMIA NAUK STOSOWANYCH
im. prof. Edwarda Lipiiiskiego w Kiclcach

25.734 Kielee, ul. Jagicllonska 109 A, tel (410 345 13 13, G (413 345-T8-88, ans ¢ lipinski.edu.pl, wwwn Jipinski.edu.pl

Kielee: dn. i s

Imig i nazwisko

Kontaktowy nr telefor
Student Piel¢gniarstwa: I roku 2 semestru
Studiéw Licencjackich
Podanie
Zwracam sig¢ z prosbg o wyrazenie zgody na odbycie praktyki zawodowej w:

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

Pelna nazwa oraz adres jednostki ochrony zdrowia

Zakres Oddzial Opiekun Termin realizacji

Podstawy Pielegniarstwa -
60 godzin

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

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

Instyiicie reprézeitilie i i am st s aees R T T RS

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

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 I roku kierunku
Pielegniarstwo w w/w Jednostce Ochrony Zdrowia.
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Wydziatowy koordynator praktyk




AKADEMIA NAUK STOSOWANYCH

im. prol. Edwarda Lipinskiego w Rieleach

[

5733 Kielee, ull Jagicllonska 109 A tel (410 345 13 13, fax (41) 345-78-88. ans# lipinski.edu.pl www. lipinski.edu.pl

Kielce, dn....covvvvvverrenrennn.

Imig i nazwisko

Kontaktowy nr telefonu

Student Pielegniarstwa: If roku 3 semestru

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

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

Pelna nazwa oraz adres jednostki ochrony zdrowia

Zakres Oddzial Opiekun Termin realizacji

Podstawy Pielegniarstwa -
60 godzin

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

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

InStytucje reprezentuje. .. ..coevuinieinieiieinenieeneieiecriieraerninaaenas B S s

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

Zgoda Zaktadu 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.
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AKADEMIA NAUK STOSOWANYCH
im. prof. Edwarda Lipinskiego w Kiclcach

25.734 Kielce, ul. Japicllonska 1092 AL tel, (415 345 13 13, Gy (41) 5-TH-85, ans @ lipinskiedu.pl. ww s dipinskiedu,pl

Kielce,dn ..oovvvvveenecrnnnn.

Imig i nazwisko

Kontaktowy nr teleforu
Student Pielggniarstwa: II 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 Oddzial Opiekun Termin realizacji

Choroby wewnetrzne
i pielggniarstwo internistyczne -
120 godzin

Chirurgia, blok operacyjny
i pielegniarstwo chirurgiczne -
80 godzin+40 godzin blok
operacyjny=120 godzin

Jednoczes$nie zobowigzuje sie do przedstawienia przed rozpoczeciem 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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Instytucio repreZeniie. . oo s A R a Rt B P s -

..............................
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Zgoda Zaktadu Ochrony Zdrowia na odbycie praktyki

Decyzja Dziekana Wydzialu Nauk Medycznych
Akademii Nauk Stosowanych w Kielcach

Wyrazam zgode na odbywanie studenckiej praktyki zawodowej przez Studenta IT rok
Pielegniarstwo w w/w Jednostce Ochrony Zdrowia.
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AKADEMIA NAUK STOSOWANYCH
im. prof. Edwarda Lipinskiego w Kielcach

25734 Kivlee, ul Jagicllonska 109 AL tel (411 345 13 [3, fax (41 335-T8-88, anst: fipinski.edu.pl. www lipinshicedu.pl

Kielee, Qi oo ommsmemvavsan s

Imig i nanwisko
Kontaktowy nr teleforu
Student Pielegniarstwa: 1I1 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 Oddzial Opiekun Termin realizacji

Pielegniarstwo w podstawowej
opiece zdrowotnej -
100 godzin + 20 godzin gabinet
lekarza POZ

Neurologia i pielegniarstwo
neurologiczne - 80 godzin

Anestezjologia i pielegniarstwo
w intensywnej opiece — 80 godzin

Jednoczesnie zobowigzuje sie do przedstawienia przed rozpoczeciem praktyki zawodowej aktualnej
ksiazeczki zdrowia 1 orzeczenia lekarskiego dla celéw sanitarno-epidemiologicznych,
zaswiadczenia o szczepieniach p/ko WZW typu B oraz polis ubezpieczeniowych OC 1 NNW.

---------------------------------------

INStYtUC|E rEPreZentUe. .. vuune unrrrnrerriueninreeernenrrarareeaneneneeeons  eeteeereriaceeaanaenenanaas
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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 Pielggniarstwo
w w/w JedDRTE@ WMy Zdrowia
séudenskich prakiyk sawodewych
Wyddialn Nank Medycrnych
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Wydziatowy koordynator praktyk Dziekan Wyﬂ ialu Nauk Medycznych




AKADEMIA NAUK STOSOWANYCH
im. profl. Edwarda Lipinskicgo w Kielcach

25-734 Kiclee, ul. Jagiellonska 10 A, tel, (1) 345 13 12, fan (41) 345-78-88, ans ¢ lipinshLedu.pl, www. lipinski.edupl

Kielce,dn..oveveririnnenennennn.

Imig i nazwisko

Kontaktowy nr telefonu N
Student Pielegniarstwa: III roku 6 semestru
Studiéw Licencjackich
Podanie

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

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

Pelna nazwa oraz adres jednostki ochrony zdrowia

Zakres Oddzial Opiekun Termin realizacji

Psychiatria i pielegniarstwo
psychiatryczne — 80 godzin

Poloznictwo, ginekologia
i pielegniarstwo potozniczo-
ginekologiczne — 60 godzin

Geriatria i pielegniarstwo
geriatryczne — 80 godzin

Medycyna ratunkowa
i pielggniarstwo ratunkowe -
40 godzin

Jednoczesnie zobowigzuje 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 Zaktadu 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.

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

Wydziatowy koordynator praktyk
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AKADEMIA NAUK STOSOWANYCH
im. prof. Edwarda Lipinskiego w Kielcach

5-734 Kielee, ul. Jagiclonska 109 AL tel (410 345 13 13, Gy (41 345-TE-88, ans o lipinshicedupl, woww lipinskicedo.pl

Kielce,dn.....c.covvvavnennnnnes

Imig i nazwisko

Kontaktowy nr teleforu
Student Pielegniarstwa: IV roku 7 semestru
Studiéw Licencjackich
Podanie
Zwracam sig z prosba o wyrazenie zgody na odbycie praktyki zawodowej w:

Pelna nazwa oraz adres jednostki ochrony zdrowia

Zakres Oddzial Opiekun Termin realizacji

Pediatria i pielegniarstwo
pediatryczne — 140 godzin

Pielggniarstwo opieki
dlugoterminowej — 40 godzin

Opieka paliatywna — 40 godzin

Praktyka zawodowa do wyboru -
80 godzin

Jednoczesnie zobowiazuje 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.

---------------------------------------

InStytucjg reprezentuje. .. ...ovuvuierieninaineeieeeeriieeee e -

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

Zgoda Zaktadu 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
Pielegniarstwo w w/w Jednostce Ochrony Zdrowia.

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

Wydziatowy koordynator praktyk Dziekan Wydzi?,hi Nauk Medycznych
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