N\YFZANYIANYIANTVI ANV I ANTY I ANY S AN

Z Qﬂ%ﬂ%ﬂ%ﬂ%ﬂ\ﬂ% /
NYZANYZANYZANYZANYZANYZANTZ4N
ZA\YZANYZANVZANYZANYZANYZA\Y/
NYZANYZANYZANYZANYZANYZANTZAN

JANVIANVIANVIANVIANVIANVIANYS

§laski
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Sporzqdzit: dr n. med. Robert Kubina Prodziekan ds. studenckich



LASADY:

Dziennik praktyk nalezy wypetnia¢ w sposéb staranny i czytelny.
Nie nalezy uzywaé korektoréw i zakreslaczy

Dziennik powinien byé wypetiany na biezqco podczas trwania
praktyki z pomocq opiekuna z ramienia apteki

Praktykant prowadzi dziennik praktyki zawodowej w aptece, w ktérym
odnotowuje wykonywane czynnosci praktyczne oraz nabywane
umiejetnosci. Wykonanie czynnosci i nabycie umiejetnosci potwierdza

opiekun

W przypadku odbywania praktyki w kilku aptekach lub odbywania
praktyki z przerwami wpisy w dzienniku praktyki zawodowej w aptece
obejmujq informacje dotyczqce przebiegu kolejnych etapdéw praktyki w
kazdej z aptek, z uwzglednieniem dat rozpoczecia i zakonczenia

okresu ich trwania

Po zakonczeniu praktyki praktykant przedktada dziekanowi

wypetniony dziennik praktyki zawodowej w aptece

DZIENNIK
PRAKTYKI ZAWODOWEJ

Slaski Uniwersytet Medyczny
w Katowicach

Wydziat
Nauk Farmaceutycznych
w Sosnowcu

Miejsce na CZYTELNY wtasnoreczny podpis Studenta



Strona wypetniana przez Dziekanat Wydziatu
Nauk Farmaceutycznych w Sosnowcu

(nazwa i adres jednostki organizacyjnej uczeini)

Pan(i)

(imie i nazwisko studenta)

(data rozpc-nt-::Z-éL:ia praktyki
zawodowe])

{podpis rel&éra uczelni)

(imie | nazwisko opiekuna)



TYGODNIOWY WYKAZ CZYNNOSCI PRAKTYCZNYCH
WYKONYWANYCH PRZEZ PRAKTYKANTA

Strona powinna zawiera¢ informacje o czynnosciach wykonywanych w ramach
stazu z podziatem na miesigce

Np.. Od 1.10-31.10 ........

Daty muszq by¢ zgodne z listq obec
studenta na praktyce

Miejsce na pieczed i podpis Opiekuna

Czesc|

Wykaz czynnosci praktycznych wykonywanych przez studenta

Data

Wyszezegolnienie zajed

nosci

Wykaz czynnosci praktycznych w poc

miesiqc

praktyki (z ramienia apteki)

(podpis opiekuna)

ziatem na kazdy



CZESC 11
WYKAZ UZYSKANYCH EFEKTOW UCZENIA SIEW

ZAKRESIE UMIEJETNOSCI OKRESLONYCH W
RAMOWYM PROGRAMIE PRAKTYKI

Nalezy uvzupehié wykaz umiejetnosci zgodny z
Ramowym Programem Praktyki Zawodowej w Aptece
stanowiqcym Zatqcznik Nr 1 do ROZPORZADZENIA
MINISTRA ZDROWIA

Kazda umiejetnosé MUSI zostaé potwierdzona przez
Opiekuna praktyki (z ramienia Apteki)

Np.. praktyczna realizacja opieki farmaceutycznej w
aptece (nalezy podaé daty /tygodnie zgodnie z
zaakceptowanym harmonogramem praktyki) ta sama
czynnos$¢ moze powtarzac sie w kazdym miesiqcu —

jednakze musi by¢ zgodna z harmonogramem

Czesé 11
Whykaz uzyskanyvch efektow uczenia sie w zakresie umiejetnosci okreslonych w

ramowym programie praktyvki zawodowe)

Wykaz umiejetnosci Podpis opiekuna




CZESC 111
ZALICZENIE PRAKTYKI

Praktyke zalicza z upowaznienia Rektora Dziekan lub Prodziekan na
podstawie wymaganych wpiséw w dzienniku praktyki zawodowej w
aptece.

Dla praktyki dzielonej Student jest zobowigzany do wpisu kazdej apteki
osobnol!

Uzupetnia Student:

§Iqski Uniwersytet Medyczn
w Katowicach

Wydziat Nauk

Czesé 1T Farmaceutycznych w
Sosnowcu
...................................................................................................................................................... ul. Jednosci 8 41-200
(nazwa 1 adres jednostki organizacyjne] uczelni) Sosnowiec
P H . .
an(i) Wypehia Opiekun
...................................................................................................................................................... p ra ktyki

(data 1 podpis opiekun

(data 1 podpis rektora uczelni)

Podpis Opiekuna
praktyki z ramienia
Apteki + pieczec



