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KARTA ZGtOSZENIA | WERYFIKACJI MIEJSCA PRAKTYKI ZAWODOWE)J

Dane studenta (wypetnia student)

Nazwisko i imie:

Nr albumu:

Kierunek studiéow:

Termin rozpoczecia praktyki zawodowej:

vk wnN

Dane podmiotu (wypetnia praktykodawca)
Nazwa podmiotu, adres i nr telefonu:
Profil dziatalnosci:

Opiekun, sprawujacy bezposredni nadzér nad studentem (imie, nazwisko, stanowisko/ funkcja
telefon, e-mail):

Warunki realizacji praktyki (wypetnia/zaznacza praktykodawca)

Czy infrastruktura/wyposazenie podmiotu umozliwia osiggniecie zaktadanych efektow uczenia sie
(na podstawie karty przedmiotu): tak/nie
Czy podmiot zapewnia stosowne warunki BHP? tak/nie
Czy podmiot zapewnia mozliwos¢ realizacji praktyki w wymaganym wymiarze godzin? tak/nie
Czy podmiot umozliwia Uczelni przeprowadzenie wizyty/hospitacji studenta na praktyce? tak/nie
Wymagania podmiotu wzgledem studenta dotyczace realizacji praktyk:
o skierowanie z Uczelni
ubezpieczenie OC
ksigzeczka do celéw sanitarno-epidemiologicznych
opinia sadu
ubior ochronny
inne (jakie?):

O O O O O

Wspoétpraca podmiotu z ANS AS (wypetnia/zaznacza praktykodawca)

Czy podmiot ma podpisang ogdlng umowe/porozumienie dotyczgcg wspotpracy z Uczelnia? tak/nie
Czy studenci ANS AS realizowali juz praktyki zawodowe w podmiocie? tak/nie

Czy wyrazajq Panstwo zgode na zamieszczenie danych Panstwa instytucji w uczelniane;j
internetowe] bazie miejsc praktyk? tak/nie

Podmiot potwierdza mozliwos$¢ przyjecia studenta/-ki na praktyke zawodowa oraz zapewnienie warunkdéw
umozliwiajgcych osiaggniecie zaktadanych efektdw uczenia sie, przypisanych do danego etapu praktyki.

Pieczatka i podpis osoby upowaznionej z ramienia podmiotu

Zatwierdzam wskazane miejsce realizacji praktyki zawodowe;j.

Podpis kierunkowego opiekuna praktyk z ramienia Uczelni



