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 PRAKTYK ZAWODOWYCH

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 n/ wymienionych danych dotyczacych ubiegania si¢ studenta
(na wlasng prosbe) o odbycie praktyki zawodowej w Waszym osrodku.

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 terminie......ceevecerareeens 24.06.2024 — 16.08.2024.........cccu.u....
w naszym o$rodku przez studenta (ke)

(imi¢ i nazwisko)
Podpis i piecze¢ Dyrektora
lub Kierownika Rehabilitacji

Data



