
                                                                                                                                   złącznik nr 2 
Kryteria doboru opiekuna zakładowego praktyki zawodowej
Wydział Nauk o Zdrowiu, Akademia im. Jakuba z Paradyża
Kierunek studiów*:  ratownictwo medyczne / pielęgniarstwo
Forma i stopień studiów*: stacjonarne/niestacjonarne, pierwszego stopnia/drugiego stopnia
Rok akademicki     ……………………………………
Nazwa jednostki organizacyjnej ………………………………………………………………..………………… Tytuł zawodowy, nazwisko i imię: …………………………………………………………………..…………… Numer telefonu służbowego:…………………………............... e – mail: …………………………………….
	Lp.
	Kryterium oceny
	Punkty**
	Liczba
uzyskanych punktów

	1. 
	Wykształcenie zakładowego opiekuna praktyki zawodowej
	lekarz specjalista, mgr pielęgniarstwa
mgr zdrowia publicznego
	3
	

	2. 
	
	lekarz bez specjalizacji, licencjat ratownictwa medycznego, licencjat zdrowia publicznego, licencjat pielęgniarstwa, inne studia wyższe
	2
	

	3. 
	
	średnie zawodowe
	1
	

	4. 
	Staż pracy 
w zakresie prowadzonych zajęć
	powyżej 5 lat
	2
	

	5. 
	
	od 3 do 5 lat
	1
	

	6. 
	
	poniżej 3 lat
	0
	

	7. 
	Uprawnienia pedagogiczne
	posiada
	3
	

	8. 
	
	w trakcie kursu/studiów podyplomowych
	2
	

	9. 
	
	posiada doświadczenie w zakresie  prowadzenia praktyk zawodowych
	1
	

	10. 
	Dodatkowe uprawnienia
	specjalizacja w zakresie prowadzonych zajęć,
studia podyplomowe w zakresie prowadzonych zajęć,
kurs doskonalący ratownika medycznego (120 punktów edukacyjnych)
	3
	

	11. 
	
	kurs kwalifikacyjny
	2
	

	12. 
	
	inne szkolenia.
	1
	

	13. 
	Doświadczenie 
w prowadzeniu zajęć ze studentami
	powyżej 5 lat
	2
	

	
	
	od 3 do 5 lat
	1
	

	
	
	poniżej 3 lat
	0
	

	6.
	Inne uwagi o opiekunie potwierdzające kwalifikacje, np. pełniona funkcja zawodowa, realizowanie doskonalenia zawodowego ratownika medycznego
	
	3
	


*niepotrzebne skreślić       **właściwe podkreślić          
Ogólna liczba uzyskanych punktów: ………………….



Kryteria oceny końcowej
	16 - 8 pkt
	opiekun zakładowy spełnia kryteria dotyczące prowadzenia praktyki zawodowej

	7 - 5 pkt
	opiekun zakładowy spełnia warunkowo kryteria dotyczące prowadzenie praktyki zawodowej

	do 4  pkt
	opiekun zakładowy nie spełnia kryteriów dotyczących prowadzenia praktyki zawodowej



Data i podpis osoby dokonującej oceny: 
………………………………………………………………….

                                                                                        Data i podpis osoby zatwierdzającej ocenę:
						…………………………………………………………………….. 
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