DIALOG CENTRUM TERAPII RODZIN
ul. Lewakowskiego 1A/2, 35-119 Rzeszów
tel. +48 600 910 561; +48 507 039 111
E-mail: www@dialog.rzeszow.pll
NIP 813-311-68-98

www.dialog.rzeszow.pl
Karta Zaliczenia Stażu/Praktyki 
                  obowiązuje osoby odbywające staż/praktyki w Dialog Centrum Terapii Rodzin w Rzeszowie

Imię i nazwisko osoby realizującej staż/praktykę:

Nazwa stażu/praktyki (np. zgodnie z obowiązującym programem specjalizacji):

Okres realizacji stażu/praktyki: od …………………………..do………………………………………
Czas trwania stażu/praktyki:………………………dni roboczych / ………………………….godzin
Czy spełniono wymogi zaliczenia stażu/praktyki? (np. kolokwium z zakresu wiedzy teoretycznej, sprawdzian umiejętności praktycznych, przygotowanie pracy zaliczeniowej)?	☐ TAK 	☐ NIE
Czy staż /praktyki został zaliczony?			☐ TAK 	☐ NIE
· wiedza								____
· umiejętności profesjonalne					____
· sumienność w pracy i zaangażowanie 			____
· współpraca w zespole						____
· podejście do pacjentów i postawa etyczna			____
· ocena całościowa						____
A – bardzo dobra, B – dobra, C – dostateczna D – wymagająca istotnych zmian
Ocena opisowa (należy obowiązkowo wypełnić w wypadku braku zaliczenia stażu lub wystawienia oceny „D” w którejkolwiek kategorii):
                                                                                      
Data i podpis i pieczątka kierownika ośrodka              Data i podpis i pieczątka opiekuna stażu    


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

