 .........................................................

        
 (Pieczątka podmiotu) 
ZAŚWIADCZENIE
Potwierdzam, że student ……………………………………………… nr alb……….…. w roku akademickim 




(imię i nazwisko)
2019/2020, w okresie zawieszenia kształcenia na studiach, tj. od dnia 12.03.2020 r. wykonywał  czynności w ramach zadań realizowanych przez …………………………………………........... 

(nazwa podmiotu leczniczego lub służb sanitarno-epidemiologicznych) 

w związku z zakażeniami wirusem SARS-CoV-2. Charakter zadań  obejmował  realizację efektów uczenia się z przedmiotu ………………………………………..……………………. :

1) w ramach praktyk zawodowych w wymiarze ……………. godzin  dydaktycznych zaliczonych na ocenę ………… .
2) w ramach zajęć praktycznych w wymiarze ……………. godzin  dydaktycznych zaliczonych na ocenę ………… .


..……………………………………

                               data
                                        podpis i pieczątka Koordynatora Praktyk
POTWIERDZENIE ZALICZENIA PRAKTYK

Na podstawie  rozporządzenia MNiSW z dnia 1 kwietnia 2020 r. zmieniającego rozporządzenie w sprawie standardów kształcenia przygotowującego do wykonywania zawodu  lekarza, lekarza dentysty, farmaceuty, pielęgniarki, położnej, diagnosty laboratoryjnego, fizjoterapeuty i ratownika medycznego (Dz. U. 2020, poz. 581) zaliczam kształcenie praktyczne z przedmiotu ……………………………………..………………………………… :

1)  w ramach praktyk zawodowych w wymiarze ……………. godzin  dydaktycznych zaliczonych na ocenę ………… .

2) w ramach zajęć praktycznych w wymiarze ……………. godzin  dydaktycznych zaliczonych na ocenę ………… .


..……………………………………

       


 data                                                podpis i pieczątka Kierownika Praktyk
