Zatgceznik nr 3 do Regulaminu praktyk
Akademii Bialskiej Nauk Stosowanych im. Jana Pawfa II

POTWIERDZENIE MOZLIWOSCI REALIZACII
EFEKTOW UCZENIA SIE

Praktyka zawodowa
(szpital dzieciecy, ztobek, przedszkole)

na kierunku dietetyka
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(petna nazwa zaktadu pracy)

Nr Efekty uczenia sie*

K_Wo06 Student zna strukture organizacyjng i rozumie specyfike Srodowiska
zawodowego, w ktorym odbywa praktyke

K_W30 Student zna zasady BHP, akty prawa wewnetrznego oraz procedury dotyczace
koordynowania i nadzoru zywienia w miejscu realizowania praktyki

K_wWo07 Student zna zasady zywienia dzieci zdrowych i chorych

K_U17 Student potrafi prawidtowo wydacd positek dla dzieci
zdrowych/hospitalizowanych i w razie potrzeby pomdc w karmieniu
niemowlat i dzieci

K_Uo1 Student potrafi formutowaé ogdlne zalecenia dietetyczne dla dzieci
zdrowych/chorych

K_U18 Student potrafi zaplanowa¢, wdrozy¢ i koordynowaé zywienie dzieci
zdrowych/ chorych

K_KO08 Student jest gotdw w sposéb odpowiedzialny wykonywaé powierzone

zadania, przestrzegajac zasad BHP oraz ergonomii

* Nalezy wpisac efekty uczenia sie dla danej praktyki obowigzujgce dla danego naboru

Niniejszym zaswiadczam, ze w zaktadzie pracy istnieje mozliwosc¢ zrealizowania ww. efektéw uczenia
sie.



Data i podpis zaktadowego opiekuna
praktyk/Kierownika zaktadu

nr telefonu lub adres e-mail zaktadowego
opiekuna praktyk/Kierownika zaktadu

Akceptuje

--------------------------------------------

Data i podpis uczelnianego opiekuna praktyk



