Załącznik Nr 2
Do Uchwały RW Nr 314/14 (ze zm.)
ARKUSZ OPINII UCZESTNIKA PRAKTYKI
Wydział Lekarski z Oddziałem Stomatologii i Oddziałem Nauczania w Języku Angielskim
1) Dane ogólne
	Data
	Łączny czas trwania zajęć

	
	

	Kierunek studiów,  rok
	

	Rodzaj praktyki
	

	Miejsce odbywania praktyki 

(zaznaczyć właściwe)
	1. Gabinet stomatologiczny

2. NZOZ

3. Poradnia Lekarza Rodzinnego

4. Szpital Kliniczny

5. Szpital Wojewódzki

6. Szpital Rejonowy

7. Administracja Szpitala

8. Pracownia protetyczna

9. NFZ

10.  Inne



	Skład Zespołu Hospitującego
	


2) Opinia studentów (zaznaczyć wybraną ocenę, przyjmując 5 jako najwyższą)
	Lp. 
	Oceniany obszar
	1
	2
	3
	4
	5



	1
	W jakim stopniu przestrzegany jest wymiar godzin zajęć?
	
	
	
	
	

	2
	W jakim stopniu praktyka umożliwia doskonalenie umiejętności zawodowych?
	
	
	
	
	

	3
	Jak Pani/Pan ocenia wyposażenie jednostki i dostęp do niego?
	
	
	
	
	

	4
	W jakim stopniu  Pani/Pan została(ł) zapoznana(y) z efektami kształcenia  dotyczącymi odbywanych praktyk?
	
	
	
	
	

	5
	Jak Pani/Pan ocenia osiągnięcie efektów kształcenia przewidzianych  w programie kształcenia?
	
	
	
	
	

	6
	W jakim stopniu prowadzone zajęcia umożliwiły bezpośrednie wykonywanie określonych czynności praktycznych przez studentów?
	
	
	
	
	


Uwagi…………………………………………………………………………………………………………………

Data: …………………………..
