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W N I O S E K

o zwolnienie z obowiązku odbycia studenckiej praktyki zawodowej i zaliczenie wykonywanej pracy zarobkowej, jako studenckiej praktyki zawodowej.

Proszę o zwolnienie z obowiązku odbycia studenckiej praktyki zawodowej i zaliczenie wykonywanej pracy zarobkowej (umowa o pracę, umowa zlecenie, umowa o dzieło, staż, wolontariat,) jako studenckiej praktyki zawodowej.

…………………………………………………………………………………………………….…...

(nazwa i adres podmiotu publicznego/niepublicznego, w którym student pracuje /pracował/)

………………………………………………………………………………………………………………………………………
Oświadczam, że charakter wykonywanej pracy zarobkowej jest /był/ zgodny z kierunkiem studiów fizjoterapia oraz programem praktyk (szczegółowo opisać zakres wykonywanej pracy zarobkowej z kinezyterapii, fizykoterapii, fizjoterapii klinicznej itp.):
………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………..….
…………………………………………………………………………………………………………………………………..….
…………………………………………………………………………………………………………………………………..….
…………………………………………………………………………………………………………………………………..….
………………………………………………………………………………………………………………………………….…..
…………………………………………………………………………………………………………………………………..….
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
* do zaliczenia praktyki w uczelni należy dołączyć zaświadczenie o zatrudnieniu (czas udokumentowanej pracy nie może być krótszy od wymaganego czasu praktyki)
	…………………………………..

(podpis studenta)


Potwierdzam zgodność powyższych danych ze stanem faktycznym: 
	………………………………………………

(pieczęć i podpis osoby upoważnionej

w podmiocie publicznym/niepublicznym)


Wniosek Opiekuna praktyk kierunku studiów fizjoterapia 

Wnioskuję o zaliczenie studenckiej praktyki zawodowej zrealizowanej w formie pracy zarobkowej, która zbieżna jest z programem praktyk w części: 

· praktyka w pracowni fizykoterapii – 156 godzin: 

TAK / NIE
· praktyka w pracowni kinezyterapii – 156 godzin: 

TAK / NIE
· praktyka w zakresie Fizjoterapii klinicznej – 192 godzin: 
TAK / NIE

· praktyka kliniczna – 48 godzin : 



TAK / NIE
Wnioskuję o zaliczenie studenckiej praktyki zawodowej zrealizowanej w formie pracy zarobkowej, która zbieżna jest z programem praktyk w całości: 

- wszystkie rodzaje praktyk – tj. 552 godziny: 


TAK / NIE
	…………………………………..

(pieczęć i podpis opiekuna praktyk)


Decyzja dziekana:

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

	…………………………………..

(pieczęć i podpis dziekana)


Z decyzją dziekana zapoznałem /am/ się

	…………………………………..

(data i podpis studenta/ki)


