AKADEMIA WYCHOWANIA FIZYCZNEGO

im. Jerzego Kukuczki

DZIEKANAT WYDZIALU FIZJOTERAPII

PRAKTYK!I STUDENCKIE

40-065 Katowice, ul. Mikotowska 72a

tel. 032 207-53-51

ANKIETA KWALIFIKACYJNA DOTYCZ ACA PRAKTYK ZAWODOWYCH

DYREKCJA
STUDIA STACIONARNE
Praktyka z fizjoterapii klinicznej,
fizykoterapii i masazu — praktyka semestraina
W e
V rok 510 godzin
Ul

Dziekanat Wydziatu Fizjoterapii Akademii Wychowariizycznego w Katowicach uprzejmie prosi o

podanie n/ wymienionych danych dotycych ubiegania gistudenta (na wkagrprosbe) o odbycie

praktyki zawodowej w Waszymsmdku.

1. Stopien naukowy, nazwisko i ime dyrektora osrodka:
2. Stopien naukowy, nazwisko i imi kierownika praktyki / powinien to
byé mgr rehabilitacji —fizjoterapeuta:
3. Profil medyczny asrodka:
4. _(Eﬂ/(placéwka posiada gabinet fizykoterapii i masau?
> NIE
5. Czy placéwka posiada oddziat catodobowy?
> TAK
> NIE
Dyrekcja wyraa zgod na odbycie praktyki w terminie.............. 11.03.2024 — 21.06.2024...........ccc.e.....

w naszym érodku przez studentagk

(imie¢ i nazwisko)
Podpis i pieca¢ Dyrektora
lub Kierownika Rehabilitacji

Data e



