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KARTA ZGŁOSZENIA PRAKTYKI DLA STUDENTÓW PIELĘGNIARSTWA 
AKADEMII NAUK STOSOWANYCH im. HIPOLITA CEGIELSKIEGO W GNIEŹNIE UCZELNIA PAŃSTWOWA
rok akademicki ……….. / …..……
Imię i nazwisko studenta kierunku Pielęgniarstwo - Akademii Nauk Stosowanych 
im. H. Cegielskiego w Gnieźnie Uczelnia Państwowa: …………………..……………………………………………………………………………………………

Rok studiów …………………………………………………………………………………………………

Semestr ……………………………………………………………….……………………………………... 

Studia stacjonarne, numer albumu: ………………………………….……………………………………… 

Pełna nazwa podmiotu medycznego, w którym student będzie odbywał praktykę: ……………………………………………………………………..…………………………………………… …………………………………………………………………………..………...……………………… 

Adres i telefon podmiotu medycznego, w którym student będzie odbywał praktykę: ……………………………………………………………………………………………………...………… ……….…………………………………………..……………………………………………………...... 

Termin odbycia praktyki: …………………………………………………………………………………… 

Przedmioty realizacji praktyk zawodowych: ……………………………..…………………………………………………………………… ……………………………..…………………………………………………………………… ……………………………..…………………………………………………………………… 

Potwierdzenie zgłoszenia  przez podmiot medyczny przyjmujący na praktykę zawodową 

(pieczątka podmiotu medycznego oraz podpis i pieczątka imienna osoby reprezentującej)
………………………………………………………………………………………………..
Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody
 na odbycie praktyki przez ww. studenta w podmiocie medycznym

……………………………………………………………………..

podpis Dyrektora Instytutu Nauk o Zdrowiu lub jego Z-cy ds. Pielęgniarstwa
� Należy zaznaczyć właściwą decyzję





UWAGA: Wraz z kartą zgłoszenia proszę wydrukować 2 egzemplarze Porozumienia. Proszę wypełnić oba egzemplarze (bez daty i numeru). Porozumienie wymaga podpisu osoby reprezentującej Podmiot medyczny. Kartę zgłoszenia praktyki wraz z 2 wypełnionymi egzemplarzami porozumienia należy przekazać do Uczelni. Porozumienie po pozytywnej decyzji ze strony Uczelni zostanie podpisane i odesłane do Placówki medycznej. 





