WZOR NR 2

Imig¢ i nazwisko studenta miejscowos¢, data
Studia niestacjonarne 1l stopnia
Rok |

Kierownik Praktyk

Prosz¢ o wyrazenie zgody na odbycie praktyki zawodowej po semestrze II -
Fizjoterapia kliniczna (270 godzin, w tym 220 godzin kontaktowych i 50 godzin
niekontaktowych) w terminie od ..................ccco.eee. do e
W oSzt .«

Prosbe swoja uzasadniam tym, Z€ .........c.oouiiiiiiiiiiiii i e

Jednoczesnie, zobowigzuje si¢ dostarczyc¢:

1. wymagane dokumenty do dyrekcji osrodka stuzby zdrowia, w ktérym bed¢ odbywac
praktyke (wg indywidualnych wymogow osrodkow),

2. do opiekuna praktyk: sylabus do realizacji praktyki z fizjoterapii klinicznej, kserokopig
ubezpieczenia NNW, kserokopi¢ aktualnego zaswiadczenia od lekarza medycyny pracy
o braku przeciwwskazan do studiowania na kierunku Fizjoterapia.

3. do sekretariatu IF — max. do tygodnia od rozpoczgcia praktyk: indywidualny harmonogram
praktyk — zaakceptowany przez opiekuna praktyki,

Prosze o pozytywne rozpatrzenie mojej prosby.

Z powazaniem

W zalaczeniu:
1. Zgoda Dyrekcji Szpitala .........ccoooiiiiiiii na przyjecie na praktyKi



