Informacja o koordynatorze praktyk wakacyjnych

Tytut / stopien naukowy, iIMi€ NAZWISKO ........couiiiiiiiii e
Nazwa POdmIotu LECZNICZEGO .. .o vttt e e e aes
Koordynowanie praktyki studenckiej po................ roku studiow

W ZBKIESIE. .. ettt et et e e e e e et

Imi¢ i nazwisko studenta odbywajacego praktyke

Informacja o koordynatorze praktyk wakacyjnych

Lp. (w miejscu odbywania praktyki)

1. | Ukonczone specjalizacje L
TaK (JAKIE) vverii e
Nie
2. | Stopien naukowy/zawodowy | Doktor habilitowany
Doktor
Lekarz
Magister
Licencjat
Inny
4. | Staz pracy w zawodzie Powyzej 5 lat
3-5 lat
Ponizej 3 lat
5. | Posiadane doswiadczenie w
ksztaltowaniu umiej¢tnosci | T4k
praktycznych u kandydatow
na lekarzy Nie

Inne informacje o Koordynatorze Praktyk wakacyjnych dla studentéw kierunku lekarskiego WUM

data i miejscowosc¢ podpis i pieczatka Koordynatora Praktyk

OPINIA

Koordynator Praktyk spelnia wymagania niezbedne do koordynowania praktyk wakacyjnych
dla studentow kierunku lekarskiego WUM (tytut specjalisty lub > 3 lat stazu pracy w zawodzie)

Data.....cooiii podpis i pieczatka Opiekuna Praktyk WUM



