załącznik nr 2 do Regulaminu Praktyk Zawodowych

………………………………………………………………..

Pieczątka Wydziału

KRYTERIA DOBORU  OPIEKUNA 

DO REALIZACJI   PRAKTYK  ZAWODOWYCH NA KIERUNKU ELEKTRORADIOLOGIA
Nazwisko i imię opiekuna z jednostki ……..……………………………………………………………

Tel. Komórkowy:………………………………………………………………………………………….

e-mail: ………………………………………………………………………………………………………..

Nazwa Jednostki  ………..…………………………………………………………………………………..
	Kryterium


	Ocena

punktowa
	Liczba otrzymanych punktów

	Kwalifikacje zawodowe
	Lekarz ze specjalizacją z radiologii  
i diagnostyki obrazowej

Lekarz ze specjalizacją z dziedziny, 
z której realizowana jest praktyka 

Mgr elektroradiologii/fizyki/ biotechnologii/ 
i nauk pokrewnych
	3
	

	
	Lic. elektroradiologii/ fizyki

Inż. Biotechnologii/ i nauk pokrewnych
	2
	

	
	Technik elektroradiologii 
	1
	

	Aktualne prawo wykonywania zawodu
	Tak  \ na podstawie dyplomu ukończenia studiów upoważniającego do wykonywania zawodu
	1
	

	
	Technik elektroradiologii – minimum 3 lata ciągłej  praktyki w zawodzie 
	1
	

	Staż pracy
	> 10 lat 
	2
	

	
	5-10 lat
	1
	

	
	< 5 lat
	0
	

	Przygotowanie pedagogiczne
	Posiada
	2
	

	
	W trakcie kursu
	1
	

	
	Nie posiada
	0
	

	Specjalizacje w zakresie nauczanego kierunku,

oraz dodatkowe informacje  o posiadanych umiejętnościach i unikatowych kwalifikacjach 


	Specjalizacja lub w trakcie specjalizacji (jaka)/ umiejętności unikatowe:


	2
	

	
	Kursy  (jakie):


	1
	

	
	Szkolenia (jakie):


	1
	

	Prowadziła już wcześniej zajęcia ze studentami 
	tak
	1
	

	
	nie
	0
	

	Stanowisko w jednostce
	

	Kierunek na jakim będzie sprawowana opieka nad praktykami zawodowymi
	Elektroradiologia

	Jednostka organizacyjna w jakiej będzie sprawowana opieka nad praktykami zawodowymi
	

	LICZBA  PUNKTÓW UZYSKANYCH OGÓŁEM 
	


…………………………….…………………………………………………………

Podpis dyrektora instytucji

………………………………………………………………..

Pieczątka Wydziału

DECYZJA  OSTATECZNA  DOBORU  OPIEKUNA

DO PROWADZENIA PRAKTYK ZAWODOWYCH

NAZWISKO I IMIĘ OPIEKUNA Z JEDNOSTKI

……………………………………………………………………………………………

KIERUNEK STUDIÓW

……………………………………………………………………………………………

NAZWA JEDNOSTKI

……………………………………………………………………………………………

Opiniowana osoba otrzymała ………….. punktów w związku z powyższym 

spełnia / warunkowo / nie spełnia*  kryteria wymagane na Wydziale Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku do prowadzenia praktyk zawodowych.

















………………………………………….

Podpis Dziekana lub Prodziekana Wydziału

Podsumowanie:

· Spełnia kryteria do prowadzenia praktyk zawodowych  -  12-8  pkt. 

· Warunkowo spełnia kryteria do prowadzenia praktyk  - 7-5 pkt.  

· Nie spełnia kryteria do prowadzenia praktyk  -  4 i poniżej  pkt 

*niepotrzebne skreślić 

