FORMULARZ ZWOLNIENIA Z PRAKTYKI

Legnica dnia…….......................
Wydział Nauk o Zdrowiu i Kulturze Fizycznej
Kierunek studiów : DIETETYKA, specjalność: DIETETYKA KLINICZNA 
Studia:  stacjonarne
Rok studiów: ……………                                                   
Imię i nazwisko studenta: ……………………………………………………………………….
Adres: …………………………………………………………………………………………
Numer indeksu: ……………………
Tel.: ……………………………….

							Dziekan Wydziału
							Nauk o Zdrowiu i Kulturze Fizycznej
																							
Proszę o zwolnienie z obowiązku odbycia praktyki ramach wykonywanych czynności w pracy zawodowej.
Jestem zatrudniona/y w: .............................................................................................................. .....................................................................................................................................................
- stanowisko : .........................................................................................................

Wykaz czynności zawodowych potwierdzających osiągnięcie efektów kształcenia określonych programem praktyki, zgodnie z załączonym sprawozdaniem:
· K_U08 Potrafi identyfikować i korygować błędy i zaniedbania wpływające na jakość wykonywanej pracy zawodowej.
· K_U13 Potrafi dokonać odpowiedniego doboru surowców i dodatków do produkcji potraw dla różnych grup populacyjnych, osób w zdrowiu i w chorobie  oraz zastosować odpowiednie techniki sporządzania potraw o pożądanych właściwościach.
· K_U14 Umie posługiwać się aktualnymi zaleceniami żywieniowymi 
i normami stosowanymi w zakładach żywienia zbiorowego 
i żywieniu człowieka.
· K_U11 Potrafi określić sposób żywienia, stan odżywienia, zdefiniować problemy żywieniowe różnych grup ludności, osób zdrowych 
i chorych oraz zaplanować diety i wdrożyć żywienie dostosowane do ich potrzeb.
· K_U15 Potrafi określić  wartość odżywczą i energetyczną diet na podstawie tabel wartości odżywczej produktów spożywczych 
i typowych potraw oraz w oparciu o  programy komputerowe.
· K_U09 Potrafi prowadzić edukację żywieniową dla osób zdrowych 
i chorych, ich rodzin oraz pracowników ochrony zdrowia.
· K_U10 Potrafi komunikować się z pacjentem/klientem/ grupą. 
· K_K04 Przestrzega zasad etyki zawodowej. Przestrzega tajemnicy obowiązującej pracowników. Ma świadomość znaczenia społecznej, zawodowej i etycznej odpowiedzialności za wysoką jakość żywności i żywienia.
............................................
                                                 					        podpis studenta
W załączeniu:
1. Zaświadczenie o zatrudnieniu (potwierdzone przez pracodawcę);
2. Zakres obowiązków (potwierdzone przez pracodawcę).
3. Sprawozdanie 

Opinia Opiekuna praktyk

Po dokonaniu analizy zgodności zadań realizowanych podczas wykonywania czynności zawodowych  z zadaniami określonymi w programie praktyk, stwierdzam, iż:
□ 	nie zwalniam z obowiązku odbywania praktyki; student jest zobowiązany zrealizować całość praktyki w wybranej placówce, może/nie może* być to macierzysty zakład pracy studenta.
□  zwalniam w całości z obowiązku odbycia praktyki 
□  zwalniam częściowo z obowiązku odbycia praktyki i zaliczam następujące efekty kształcenia:
Efekty kształcenia z obszaru umiejętności:
□ 	


Efekty kształcenia z obszaru kompetencje społeczne:
□  

                          


Zwalniam z ……….. godzin praktyki i wyznaczam do realizacji praktyki ……….. godzin, aby osiągnąć wymagane efekty kształcenia z obszaru……………………………………….

	   	
Data: ................................                                  		           .............................            
        	 		 	 Opiekun praktyk
*niepotrzebne skreślić      			



[bookmark: _GoBack]Decyzja Dziekana Wydziału 


Po zapoznaniu się z opinią Opiekuna praktyk, podejmuję następującą decyzję: 
□  przychylam się do opinii Opiekuna praktyk
□  nie przychylam do opinii Opiekuna praktyk
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 


Data: ................................                       					 ................................          		 				        	 				Dziekan

SPRAWOZDANIE 

Student:………………………………………................................……….................................
Kierunek/specjalność:...................................................................................................................
Nazwa zakładu pracy: ……………………………………………………………………….


Syntetyczny opis czynności zawodowych wykonywanych przez studenta prowadzących do osiągnięcia zakładanych efektów w kategorii: 
 
Umiejętności praktyczne:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................











Kompetencje społeczne: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................



Po dokonaniu analizy treści sprawozdania wyznaczam warunki dodatkowe do zaliczenia praktyki i sprawozdania:
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


Ocena za sprawozdanie: ......................................
		



...........................................................................
Data i podpis wydziałowego opiekuna praktyk



