Zalacznik nr 1
do Regulaminu praktyk fizjoterapeutycznych

AKADEMIA WYCHOWANIA FIZYCZNEGO
im. Jerzego Kukuczki
DZIEKANAT WYDZIALU FIZJOTERAPII
PRAKTYKI STUDENCKIE
40-065 Katowice, ul. Mikotowska 72a
tel. 032 207-53-51

ANKIETA KWALIFIKACYJNA DOTYCZACA PRAKTYKI

DYREKCJA
STUDIA STACIONARNE e
RAKTYKA ASYSTENGKA s
W o
11 rok 150 godzin
Ul e

Dziekanat Wydziatu Fizjoterapii Akademii Wychowania Fizycznego w Katowicach uprzejmie prosi o
podanie nizej wymienionych danych dotyczacych ubiegania si¢ studenta (na wlasna prosbe) o odbycie praktyki
w Waszym o$rodku.

1. Stopien naukowy, nazwisko i imi¢ dyrektora osrodka:

2. Stopien naukowy, nazwisko i imi¢ kierownika praktyki / powinien to by¢
mgr rehabilitacji —fizjoterapeuta:

4. Czy placéowka posiada oddzial calodobowy?

» TAK

> NIE

Dyrekcja wyraza zgode na odbycie praktyki W teImiNi€..eeeeueerereriniernerereieiurtnirerarerteenereruetesesesasacecnee
w naszym o$rodku przez studenta (ke)

(imi¢ i nazwisko)

Podpis i piecze¢ Dyrektora
lub Kierownika Rehabilitacji

Data



AKADEMIA WYCHOWANIA FIZYCZNEGO
im. Jerzego Kukuczki
DZIEKANAT WYDZIALU FIZJOTERAPII
PRAKTYKI STUDENCKIE
40-065 Katowice, ul. Mikotowska 72a
tel. 032 207-53-51

ANKIETA KWALIFIKACYJNA DOTYCZACA PRAKTYKI

DYREKCJA
STUDIASTACIONARNE s
WAKAGYINAPRAKTYKA s
Z KINEZYTERAPII
1 rok 300 godzin V\: ..........................................................
Ul

Dziekanat Wydziatu Fizjoterapii Akademii Wychowania Fizycznego w Katowicach uprzejmie prosi o
podanie nizej wymienionych danych dotyczacych ubiegania si¢ studenta (na wtasng prosbe) o odbycie praktyki w
Waszym o$rodku.

1. Stopien naukowy, nazwisko i imi¢ dyrektora osrodka:

2. Stopien naukowy, nazwisko i imi¢ kierownika praktyki / powinien to by¢
mgr rehabilitacji —fizjoterapeuta:

Dyrekcja wyraza zgode na odbycie praktyki W terminiC...eeeseseesuruumeessirsusrsusesesisesssususmnsasusssssssensiases
w naszym o$rodku przez studenta (k¢)

(imi¢ i nazwisko)

Podpis i piecze¢ Dyrektora
lub Kierownika Rehabilitacji

Data



AKADEMIA WYCHOWANIA FIZYCZNEGO
im. Jerzego Kukuczki
DZIEKANAT WYDZIALU FIZJOTERAPII
PRAKTYK! STUDENCKIE
40-065 Katowice, ul. Mikotowska 72a
tel. 032 207-53-51

ANKIETA KWALIFIKACYJNA DOTYCZACA PRAKTYKI

DYREKCJA
STUDIASTACIONARNE s
Praktyka z fizjoterapii klinicznej,
fizykoterapii i masazu
W o
1H1/1V/V rok 100 godzin
Ul

Dziekanat Wydziatu Fizjoterapii Akademii Wychowania Fizycznego w Katowicach uprzejmie prosi o
podanie nizej wymienionych danych dotyczacych ubiegania si¢ studenta (na wlasng prosbe) o odbycie praktyki w
Waszym o$rodku.

1. Stopien naukowy, nazwisko i imi¢ dyrektora oSrodka:

2. Stopien naukowy, nazwisko i imi¢ kierownika praktyki / powinien to
by¢ mgr rehabilitacji —fizjoterapeuta:

4. Czy placowka posiada gabinet fizykoterapii i masazu?

> TAK

> NIE

5. Czy placowka posiada oddzial calodobowy?

> TAK

> NIE

Dyrekcja wyraza zgodg na odbycie praktyki W teImiNIC.eeseeessecessssssssssssssssssasssssssasssssssssssosssssssssssnssss

w naszym o$rodku przez studenta (ke)

(imig i nazwisko)

Podpis i piecze¢ Dyrektora
lub Kierownica Rehabilitacji
Data



AKADEMIA WYCHOWANIA FIZYCZNEGO
im. Jerzego Kukuczki
DZIEKANAT WYDZIALU FIZJOTERAPII
PRAKTYKI STUDENCKIE
40-065 Katowice, ul. Mikotowska 72a
tel. 032 207-53-51

ANKIETA KWALIFIKACYJNA DOTYCZACA PRAKTYKI

DYREKCJA
CTUDIASTACIONARNE e
Wakacyjna praktyka profilowana -
wybieralna
W o
IV/IV rok 200 godzin
Ul i

Dziekanat Wydziatu Fizjoterapii Akademii Wychowania Fizycznego w Katowicach uprzejmie prosi o
podanie nizej wymienionych danych dotyczacych ubiegania sie studenta (na wlasng prosbe) o odbycie praktyki w
Waszym o$rodku.

6. Stopien naukowy, nazwisko i imi¢ dyrektora osrodka:

7. Stopien naukowy, nazwisko i imi¢ kierownika praktyki / powinien to
by¢ mgr rehabilitacji —fizjoterapeuta:

9. Czy placéwka posiada gabinet fizykoterapii i masazu?

> TAK

> NIE

10. Czy placéwka posiada oddzial calodobowy?

> TAK

> NIE

11. Czy placéwka posiada gabinet kinezyterapii?

> TAK

> NIE

Dyrekcja wyraza zgodg na odbycie praktyki W teImINIC..eueeeseeeureseeeurieeerurieseesareeseesnseessessssasssassssases

w naszym osrodku przez studenta (k¢)

(imig i nazwisko)

Podpis i piecze¢ Dyrektora
lub Kierownica Rehabilitacji
Data



