Załącznik nr 3 do Regulaminu praktyk zawodowych na kierunku Kosmetologia (studia I stopnia) na I roku studiów
KRYTERIA DOBORU
INSTYTUCJI PRZYJMUJĄCEJ NA PRAKTYKĘ ZAWODOWĄ
studentów kierunku Kosmetologia (studia I stopnia) 
od roku akademickiego ……………………
Wypełnia Instytucja przyjmująca:
Nazwa Instytucji przyjmującej: 

………………………………………………………….……………………...……………………………………………….. 

Adres Instytucji przyjmującej:

……………………………...………………………………………………….…………………………………..……..…......

Numer telefonu:

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

Instytucja przyjmująca deklaruje przyjęcie studenta na wybrany, spośród poniższych, moduł praktyki zawodowej:

Moduł A – ogólny, Moduł B – pielęgnacja dłoni, Moduł C – pielęgnacja stóp, Moduł D – pielęgnacja oprawy oka 

* należy wybrać/zakreślić odpowiedni moduł
	Kryteria 
	Punkty*

	Czy Instytucja była wcześniej wybierana jako miejsce realizacji praktyki zawodowej?
	Tak, wielokrotnie
	2

	
	Tak, sporadycznie
	1

	
	Nie 
	0

	Czy charakter i zakres usług udzielanych przez Jednostkę umożliwia osiągnięcie efektów uczenia się/programu praktyki zawodowej?
	Tak
	2

	
	Nie
	0

	Czy w Instytucji osoba/osoby sprawująca/-e opiekę nad studentami realizującymi praktykę, posiadają tytuł zawodowy magistra lub licencjata kierunku kosmetologia /tytuł technika usług kosmetycznych/ studia podyplomowe z kosmetologii?
	Tak
	5

	
	Nie
	0

	Czy Instytucja wyposażona jest w sprzęt umożliwiający praktyczne kształtowanie umiejętności studentów?
	Tak
	2

	
	Nie
	0

	Czy Instytucja posiada zaplecze socjalne, z którego mogą korzystać studenci?
	Tak
	1

	
	Nie
	0

	Łączna liczba uzyskanych punktów:
	


*należy zaznaczyć odpowiednie pole 

……………………………………………………………………………
                                                         data i podpis Kierownika/Właściciela Instytucji Przyjmującej
DECYZJA
Opiniowana Instytucja otrzymała …………. punktów*. Spełnia kryteria/nie spełnia kryteriów** wymagane/-ych do realizacji praktyk zawodowych studentów na kierunku Kosmetologia (studia I stopnia) na Wydziale Farmaceutycznym z Oddziałem Medycyny Laboratoryjnej Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku. W związku z powyższym, została /nie została** zakwalifikowana jako miejsce realizacji praktyk zawodowych.

   ………………………………………                                                 ………………………………………………….

                             data                                                                           pieczęć i podpis Dziekana/Prodziekana Wydziału
* podsumowanie:

· warunki optymalne: 12 pkt.
· warunki umiarkowane: 10 – 11 pkt.
· warunki minimalne: 8 – 9 pkt.
· brak odpowiednich warunków: 0 – 7 pkt. 
** niepotrzebne skreślić

