Imig i nazwisko studenta ...............ocoiiiiiiiiiiiii nrindeksu.............
Rok studiow.................

o014
Termin praktyki: od........................... Sdo

KARTA PLACOWKI
/OSWIADCZENIE/

KAeroWniK PlaCcOWKI. .. ...t

Opiekun praktyki z ramienia PIacOWKi. ...
(minimum 2 letni staz pracy z pacjentem)

WAZNE: Czy placowka jest w rejestrze RPWDL — TAK / NIE Y

W placowce student moze zrealizowaé praktyke w zakresie fizjoterapia w ):

o Kinezyterapii.........cooevviveiiiiiiiiiiiieieeae, — tak / nie
o fizykoterapii........cooovviiiiiiii — tak / nie
®  MASAZU ..vvitiintiett et ettt e — tak / nie

e ortopedii traumatologii i medycyny sportowej ....... — tak / nie
o reumatologii........ooovvviiiii — tak / nie
o geriatril.. ..ot — tak / nie
e neurologii i neurochirurgii...............c.oevvevinnn.. — tak / nie
e Wieku roZWOjOWYM.......oivviiiiiiiniieee e — tak / nie

e kardiologii i kardiochirurgii..................coeueenne. — tak / nie
e pulmonologii........coovvviiiiiiiiiiiiiiiiieiiee e, — tak / nie
o Chirurgii...........ooii — tak / nie
e ginekologii i potoznictwie..............ccevvivinnnn. — tak / nie
o pediatril.....coooviiiii — tak / nie
o psychiatrii ..........ooooiiiiii — tak / nie

e onkologii i medycynie paliatywnej....................— tak / nie
1) prosze okregiem zaznaczy¢ wiasciwe

Podpis i piecze¢ Kierownika Placéwki



