ZALACZNIK 2

KRYTERIA DOBORU OPIEKUNA DO REALIZACJI PRAKTYK ZAWODOWYCH

Tytut zawodowy /stopien naukowy, imi¢ i nazwisko opiekuna ..o

Nazwa Podmiotu Leczniczego/OpieKUNCZEZO ... ...euunie it
Nazwa miejSca PraktyKi ... ....o.oiii e e
Zakres praktyki ZAWOAOWE] . ......uinie ittt

IMig 1 NAZWISKO STUACILA........c.eiiiiieiiieicicciiete ettt ettt et aeebesteessesbeessessaesbeeseessensnanns

Kierunek studiow PIELEGNIARSTWO Rok studiow 1, 1I
. . Liczba
Kryterium Punktacja punktéw
Ukonczone studia wyzsze: Magister pielegniarstwa 2
kierunek pielggniarstwo Licencjat pielggniarstwa 1 2/0
Nie posiada studidéw wyzszych kierunkowych | 0
Ukonczone specjalizacje TaK. oo |
Nie 0 10
Ukonczone kursy kwalifikacyjne Tak 1
- 1/0
Nie 0
Ukonczone kursy specjalistyczne Tak 1
- 1/0
Nie 0
Ukonczone studia podyplomowe Tak 1 10
(zarzadzanie w ochronie zdrowia) Nie 0
Staz w zawodzie Powyzej 5 lat 2
1-5 lat 1 2/0
Ponizej 1 roku 0
Posiada do$wiadczenie Tak 1
w ksztattowaniu umiejgtnosci - 1/0
praktycznych z zakresu pielegniarstwa | V1€ 0
LICZBA UZYSKANYCH PUNKTOW* (9/0)

Potwierdzam zgodno$¢ powyzszych danych.
Wyrazam zgodg¢ na pelnienie obowigzkow opiekuna praktyk.

data i miejscowos$¢ podpis kandydata na opiekuna praktyk

OPINIA
Opiniowany/a Kandydat/ka spelnia wymagane kryteria/nie spetnia kryteriow wymaganych** do objegcia funkcji
opiekuna praktyk na Kierunku Pielggniarstwo na Wydziale Nauk o Zdrowiu Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego.

data i miejscowos¢ podpis Koordynatora Ksztalcenia Praktycznego

*Podsumowanie 3-9 spetnia kryteria; 0-2 nie spetnia kryteriow;
**niepotrzebne skresli¢




