Gniezno, dn. …................................
Zaświadczenie
o wykonywaniu czynności w ramach zadań realizowanych przez podmioty lecznicze lub służby sanitarnoepidemiologiczne, Narodowy Fundusz Zdrowia, Agencję Rezerw Materiałowych lubCentrum e-Zdrowia w związku z zakażeniami wirusem SARS-CoV-2
Pan/Pani …..........................................................................................................................................
wykonywał/a następujące czynności:
1. ….....................................................................................................................................................
w wymiarze ….........godzin,
2. ….....................................................................................................................................................
w wymiarze ….........godzin,
3. ….....................................................................................................................................................
w wymiarze ….........godzin,
4. …..................................................................................................................................................,
w wymiarze ….........godzin,
5. .…..................................................................................................................................................,
w wymiarze ….........godzin,

w placówce leczniczej leczniczej/ służbach sanitarno-epidemiologicznych:
….......................................................................................................................................................
(nazwa lub pieczęć placówki)
…..............................................
      podpis i pieczątka Dyrektora
Gniezno, dn. .........................
Imię i nazwisko studenta
kierunek, rok
nr albumu
Pani
dr hab. Grażyna Bączyk, prof. PWSZ
Opiekun praktyk na kierunku Pielęgniarstwo
Podanie o zaliczenie zajęć praktycznych i/lub praktyk zawodowych
Zwracam się z prośbą o zliczenie
:

□ zajęć praktycznych

□ praktyk zawodowych
na podstawie zaświadczenia o wykonywalnych czynnościach w ramach zadań realizowanych przez podmioty lecznicze lub służby sanitarno-epidemiologiczne w związku z zakażeniami wirusem SARS-CoV-2.
…..............................................
                podpis studenta
Wypełnia zaliczający:
Zaliczam:
	Nazwa przedmiotu
	forma (zp/pz)
	liczba godzin zal.
	oznaczenie efektu uczenia się


	pozostało   

do realizacji

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


…................................................
              podpis zaliczającego
�zaznaczyć właściwe





