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akademicki studiów

2014/2015 I Anestezjologia i pielęgniarstwo w zagrożeniu życia - praktyki 
zawodowe - nazwa placówki ochrony zdrowia 50 wypełnia pracownik Zakładu Praktyk Zawodowych

2014/2015 I Geriatria i pielęgniarstwo geriatryczne -  praktyki zawodowe - nazwa 
placówki ochrony zdrowia 70 wypełnia pracownik Zakładu Praktyk Zawodowych

2014/2015 I Geriatria i pielęgniarstwo geriatryczne -  zajęcia praktyczne - nazwa 
placówki ochrony zdrowia 15 wypełnia pracownik Zakładu Praktyk Zawodowych

2014/2015 I Neurologia i pielęgniarstwo neurologiczne - praktyki zawodowe - 
nazwa placówki ochrony zdrowia 70 wypełnia pracownik Zakładu Praktyk Zawodowych

2014/2015 I Neurologia i pielęgniarstwo neurologiczne - zajęcia praktyczne - 
nazwa placówki ochrony zdrowia 15 wypełnia pracownik Zakładu Praktyk Zawodowych

2014/2015 I Opieka paliatywna - praktyki zawodowe - nazwa placówki ochrony 
zdrowia 35 wypełnia pracownik Zakładu Praktyk Zawodowych

2014/2015 I Opieka paliatywna - zajęcia praktyczne - nazwa placówki ochrony 
zdrowia 10 wypełnia pracownik Zakładu Praktyk Zawodowych

2014/2015 I Podstawowa opieka zdrowotna - praktyki zawodowe - nazwa 
placówki ochrony zdrowia 70 wypełnia pracownik Zakładu Praktyk Zawodowych

2014/2015 I Podstawowa opieka zdrowotna - zajęcia praktyczne - nazwa 
placówki ochrony zdrowia 15 wypełnia pracownik Zakładu Praktyk Zawodowych

2014/2015 I Rehabilitacja i pielęgnowanie niepełnosprawnych - praktyki zawodowe 
- nazwa placówki ochrony zdrowia 70 wypełnia pracownik Zakładu Praktyk Zawodowych

2014/2015 I Rehabilitacja i pielęgnowanie niepełnosprawnych - zajęcia praktyczne - 
nazwa placówki ochrony zdrowia 15 wypełnia pracownik Zakładu Praktyk Zawodowych

2014/2015 I Psychiatria i pielęgniarstwo psychiatryczne - praktyki zawodowe - 
nazwa placówki ochrony zdrowia 35 wypełnia pracownik Zakładu Praktyk Zawodowych

2014/2015 I Psychiatria i pielęgniarstwo psychiatryczne - zajęcia praktyczne - 
nazwa placówki ochrony zdrowia 10 wypełnia pracownik Zakładu Praktyk Zawodowych

Praktyki

Rok
Nazwa i siedziba pracodawcy Czas trwania 

praktyki Zaliczenie praktyki przez Uczelnię, podpis Uwagi
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