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SKIEROWANIE NA PRAKTYKE STUDENTA KIERUNKU PIELEGNIARSTWO
AKADEMII WSB W DABROWIE GORNICZEJ

Potwierdzenie zrealizowania zaje¢¢ klinicznych min. 50%:
*w przypadku zaj¢¢ z anestezjologii, pediatrii 75%

(pieczatka i podpis Pelnomocnika ds. praktyk i zaje¢ klinicznych)

(nazwa i adres podmiotu leczniczego, w ktérym zostanie zrealizowana praktyka)

Zgodnie z planem studidw i programem ksztalcenia kieruje si¢ Pana/Panig*
........................................................................ nr albumu ........................ studenta/-ke ................
Semestru studiow stacjonarnych/niestacjonarnych* na kierunku PIELEGNIARSTWO do odbycia obowiazkowej
praktyki w terminie:

Od o dO v , W zakresie

(nazwa praktyki, ilos¢ godzin)
na podstawie porozumienia zawartego migdzy Akademia WSB, ul. Cieplaka 1¢ w Dabrowie Gorniczej reprezentowane;j
przez Rektora lub upowaznionego Petnomocnika Rektora ds. Praktyk na kierunku PIELEGNIARSTWO a ww.
zaktadem pracy, reprezentowanym przez Dyrektora (Kierownika) lub upowaznionego przez Dyrektora (Kierownika)
pracownika Zaktadu Pracy.

(pieczec i podpis Pelnomocnika Rektora ds. Praktyk)

Potwierdzenie przyjecia studenta na praktyke ze strony zakladu pracy

(data) (pieczet i podpis przedstawiciela Zaktadu Pracy)

Praktyka studencka bezptatna/praktyka* ptatna. (uzupetnia pracownik szpitala)

Cena jednostkowa osobodzien/godzina* ..................... 7t netto/brutto™®
Liczba dni/godzin .....................
Kwota catkowita do zaplaty: ..................... zt netto/ brutto*

(pieczed i podpis Pelnomocnika Rektora ds. Praktyk)
*niepotrzebne skresli¢



