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	Potrafi działać zespołowo, szczególnie udzielając pomocy w trudnych warunkach terenowych oraz w warunkach znacznego obciążenia fizycznego i psychicznego.
	
	
	

	Zna zakres swoich kompetencji zawodowych i posiada świadomość własnych ograniczeń, w szczególności rozpoznaje sytuacje, w których niezbędny jest kontakt z koordynatorem medycznym.
	
	
	

	Podejmuje działania zespołowe ponosząc odpowiedzialność za wspólnie realizowane zadania.
	
	
	

	Potrafi rozwiązywać najczęstsze problemy związane z pracą ratownika w PSP.
	
	
	

	Określa priorytety służące do realizacji określonych działań ratunkowych, zabezpieczających i ewakuacyjnych.
	
	
	

	Ocena końcowa
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