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Kryteria doboru patrona praktyki zawodowej
Wydział Nauk o Zdrowiu, Akademia im. Jakuba z Paradyża
Kierunek: ……………………………………………………………………
Studia stacjonarne*/niestacjonarne*, pierwszego stopnia*/drugiego stopnia*
Tytuł/stopień, Nazwisko i imię: ……………………………………………………………………………………..
Tel. komórkowy:………………………............... e - mail…………………………………….. 
Jednostka organizacyjna …………………………………………….........................................
Pieczęć jednostki/zakładu

	Lp.
	Kryterium oceny
	Punkty
	Liczba

otrzymanych punktów

	1. 
	Wykształcenie personelu
	Mgr pielęgniarstwa
	3
	

	2. 
	
	Licencjat pielęgniarstwa
	2
	

	3. 
	
	Inne studia wyższe …………………………….
	2
	

	4. 
	
	Średnie zawodowe
	1
	

	5. 
	Staż pracy 
w zakresie prowadzonych zajęć
	Powyżej 5 lat
	3
	

	6. 
	
	3-5 lat
	2
	

	7. 
	
	Poniżej 3 lat
	1
	

	8. 
	Uprawnienia pedagogiczne
	Posiada
	2
	

	9. 
	
	W trakcie kursu
	1
	

	10. 
	
	Nie posiada
	0
	

	11. 
	Szkolenie podyplomowe
	Specjalizacja (jaka?) ……………………….
	3
	

	12. 
	
	Kurs kwalifikacyjny w zakresie prowadzonych zajęć
	2
	

	13. 
	
	Inne szkolenia (jakie?) ..................................
	1
	

	14. 
	Doświadczenie 
w prowadzeniu zajęć ze studentami 
	Powyżej 5 lat
	3
	

	15. 
	
	3-5 lat
	2
	

	16. 
	
	Poniżej 3 lat
	1
	

	17. 
	
	Brak
	0
	


*proszę właściwe podkreślić
Liczba uzyskanych punktów: ………………….

Kryterium oceny:
	14 - 8 pkt
	patron praktyki  spełnia kryteria dotyczące prowadzenia praktyki zawodowej

	7 - 5 pkt
	patron praktyki  spełnia warunkowo kryteria dotyczące prowadzenie praktyki zawodowej

	4 - 0 pkt
	patron praktyki  nie spełnia kryteriów dotyczących prowadzenia praktyki zawodowej


Podpis osoby dokonującej oceny: ………………………………
*niepotrzebne skreślić


