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Zaświadczenie o zaliczeniu praktyki zawodowej na 

podstawie doświadczenia zawodowego

Zaświadcza się, że Pan(i)………………………………………… posiada  doświadczenie zawodowe (zatrudnienie, staż, wolontariat)/prowadzi działalność gospodarczą*, którego zakres pełnionych obowiązków jest/był* zbieżny z profilem realizowanego kierunku studiów Uczelni oraz założeniami programowymi studenckiej praktyki zawodowej w zakresie fizjoterapii klinicznej w:

· pediatrii*

· neurologii*

· chirurgii*

· ginekologii i położnictwie*

……………………………..
……………………………..

(zakład pracy)                                    
(kierownik zakładu pracy/mgr fizjoterapii)

…………………………..
………………………….

(data przyjęcia zaświadczenia)
(Kierownik Praktyk Zawodowych WSPS)

*niepotrzebne skreślić

