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(piecze¢ wydziatu)
\
Pan(i)
Miejsce na zdjecie J (imie i nazwisko praktykanta)
urodzony(a) dnia
(dzien, miesiac, rok)
w
| s (s
|
(wlasnorgczny podpis) |
Jezell_ przy odblor%e _d2|enn|ka (data rozpoczecia praktyki)
nie podpisates sie pod
zdjeciem... uzupetnij podpis
. i ' (imig i nazwisko opiekuna)
|
e
(data wystawienia dziennika) (podpis i piecze¢ dziekana)


Kamil Kozieł
Pływające pole tekstowe
jeżeli przy odbiorze dziennika nie podpisałeś się pod zdjęciem... uzupełnij podpis

Kamil Kozieł
Podświetlony


Czesé 1 Czesé 1

Tygodniowy wykaz czynnosci praktycznych wykonanych przez praktykanta Tygodniowy wykaz czynnosci praktycznych wykonanych przez praktykanta
DATA Wyszczegdlnienie zajed DATA Wyszczegdlnienie zajgé
|
(pieczed i podpis opickuna) (pieczec i podpis opiekuna)
4 na kazdej ze stron uzyskaj pieczec¢ na kazdej ze stron uzyskaj pieczec i

i podpis opiekuna z apteki podpis opiekuna z apteki



Kamil Kozieł
Pływające pole tekstowe
na każdej ze stron uzyskaj pieczęć i podpis opiekuna z apteki

Kamil Kozieł
Podświetlony

Kamil Kozieł
Notatka
Completed ustawione przez Kamil Kozieł

Kamil Kozieł
Podświetlony

Kamil Kozieł
Podświetlony

Kamil Kozieł
Pływające pole tekstowe
na każdej ze stron uzyskaj pieczęć i podpis opiekuna z apteki


Czesé 1 Czesé I

Tygodniowy wykaz czynnosci praktycznych wykonanych przez praktykanta Tygodniowy wykaz czynnosci praktycznych wykonanych przez praktykanta
DATA Wyszczegélnienie zajgc DATA Wyszczegdlnienie zajeé o

|
|
|
|

piestipodisopin ™ Gieese s o)~

6 na kazdej ze stron uzyskaj na kazdej ze stron uzyskaj piecze¢

pieczec i podpis opiekuna z apteki i podpis opiekuna z apteki



Kamil Kozieł
Pływające pole tekstowe
na każdej ze stron uzyskaj pieczęć i podpis opiekuna z apteki

Kamil Kozieł
Pływające pole tekstowe
na każdej ze stron uzyskaj pieczęć i podpis opiekuna z apteki

Kamil Kozieł
Podświetlony

Kamil Kozieł
Podświetlony
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(pieczed i podpis opiekuna)

na kazdej ze stron uzyskaj pieczec
I podpis opiekuna z apteki

Wyszczegdlnienie zajeé

Tygodniowy wykaz czynnosci praktycznych wykonanych przez praktykanta

DATA

Czesé 1
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Kamil Kozieł
Pływające pole tekstowe
na każdej ze stron uzyskaj pieczęć i podpis opiekuna z apteki

Kamil Kozieł
Podświetlony

Kamil Kozieł
Podświetlony

Kamil Kozieł
Pływające pole tekstowe
WYWIAD LEKOWY
szczegóły znajdują się w opisie zadania

KARTĘ WYWIADU LEKOWEGO 
należy przekazać do Dziekanatu 
wraz z dziennikiem stażu
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ANALIZA WYWIADU LEKOWEGO

Cze$é 1

Tygodniowy wykaz czynnosci praktycznych wykonanych przez praktykanta

" DATA

Wyszczegdlnienie zajed

(pieczgé i podpis opiekuna)

na kazdej ze stron uzyskaj piecze¢
i podpis opiekuna z apteki
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Kamil Kozieł
Pływające pole tekstowe
na każdej ze stron uzyskaj pieczęć i podpis opiekuna z apteki

Kamil Kozieł
Podświetlony


Czesé I Cze$¢ I

Wykaz zaliczonych umiejetnosci okre§lonych w programie praktyki Wykaz zaliczonych umigjetnosci okreslonych w programie praktyki

Wyszczegodlnienie umiejetnosci Podpis opiekuna Wyszczegolnienie umiejetnosci Podpis opiekuna '

przy wyszczegoélnionych
umiejetnosciach uzyskaj
podpis opiekuna z apteki

przy wyszczegolnionych
umiejetnosciach uzyskaj
podpis opiekuna z apteki

26 27


Kamil Kozieł
Pływające pole tekstowe
przy wyszczególnionych umiejętnościach uzyskaj podpis opiekuna z apteki 

Kamil Kozieł
Pływające pole tekstowe
przy wyszczególnionych umiejętnościach uzyskaj podpis opiekuna z apteki 

Kamil Kozieł
Podświetlony

Kamil Kozieł
Podświetlony


Czesé¢ 11

Wykaz zaliczonych umiejetnosci okreslonych w programie praktyki

Czesé I

Udziat w posiedzeniach naukowo-szkoleniowych lub innych formach szkolenia

Wyszczegélnienie umiejetnosci

Podpis opiekuna

przy wyszczegoélnionych
umiejetnosciach uzyskaj
podpis opiekuna z apteki

32

Nazwa, adres i pieczeé

organizatora szkolenia

Temat szkolenia

Liczba | Data realizacji i podpis osoby

godzin prowadzacej szkolenie

szkolenia

Sprawdz czy przy dodatkowych
szkoleniach/kursach/e-learningach
masz wpisang liczbe godzin oraz
podpis prowadzgcego.

W tym miejscu powinien znalez¢
sie wpis 0 uczestnictwie w kursie
receptury aseptycznej dla oséb,
ktGre nie miaty jej w aptece |
realizowaty na uczelni

Il Sama pieczec organizatora
wydarzenia i temat nie jest
wystarczajgca do zaliczenia
aktywnosci na poczet stazu

Maksymalnie z dodatkowych
aktywnosci mozesz mie¢ zaliczone
na poczet godzin stazowych
30 godz. dydaktycznych
tj. 30x45 minut.

(22,5 godz. zegarowych)
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Kamil Kozieł
Pływające pole tekstowe
Sprawdź czy przy dodatkowych szkoleniach/kursach/e-learningach masz wpisaną liczbę godzin oraz podpis prowadzącego.

W tym miejscu powinien znaleźć sie wpis o uczestnictwie w kursie  receptury aseptycznej dla osób, które nie miały jej w aptece i realizowały na uczelni

!!! Sama pieczęć organizatora wydarzenia i temat nie jest wystarczająca do zaliczenia aktywności na poczet stażu

Maksymalnie z dodatkowych aktywności możesz mieć zaliczone na poczet godzin stażowych 
30 godz. dydaktycznych 
tj. 30x45 minut.
(22,5 godz. zegarowych)

Kamil Kozieł
Podświetlony

Kamil Kozieł
Podświetlony

Kamil Kozieł
Pływające pole tekstowe
przy wyszczególnionych umiejętnościach uzyskaj podpis opiekuna z apteki 


Czesé IV
D
....... T
D
Opinia opiekuna
.............. opiekun z apteki wpisuje tutaj Swojg opinie 0 stazyscie [

(w przypadku stazu dzielonego nalezy uzupetnic¢ dwie
opinie tj. str. 36 i 37 i dotgczy¢ je do dzienniczka)
skan tych stron jest dostepny do wydruku na stronie

.............. internetowej
-------------- https://farmacja.cm.uj.edu.pl/pl/studenci/stazysci/

Praktyka zaliczona/niezaliczona
D

(data, pieczeé i podpis opiekuna)

Cze§¢ V

uzupetnia Dziekanat

(pieczgé wydziatu)

w

............................................. (mlejsceumdzema)
ukonczyl(a) praktyke w aptece w okresie od .......oooevevemeeeevneeeeennne. dO e,
W APLECE vttt ettt st st cs ettt e et e et b e sser et easereseaeR b e R bt bt e ene s e seetene

(nazwa i adres apteki)

jezeli kierownik apteki jest jednoczesnie opiekunem praktyki to
powinien podpisac sie nha obu wyznaczonych miejscach

e
(data i podpis opiekuna praktyki)

(data i podpis kierownika apteki)

. DATA, PIECZEC | PODPIS
OPIEKUNA Z APTEKI

uzupetnia Dziekanat

(data i podpis dziekana)

37



Kamil Kozieł
Pływające pole tekstowe
uzupełnia Dziekanat

Kamil Kozieł
Pływające pole tekstowe
uzupełnia Dziekanat

Kamil Kozieł
Wielokąt

Kamil Kozieł
Notatka
Accepted ustawione przez Kamil Kozieł

Kamil Kozieł
Pływające pole tekstowe
zaznaczoną część UZUPEŁNIA APTEKA

Kamil Kozieł
Pływające pole tekstowe
opiekun z apteki wpisuje tutaj swoją opinię o stażyście 

( w przypadku stażu dzielonego należy uzupełnić dwie opinie tj. str. 36 i 37 i dołączyć je do dzienniczka)
skan tych stron jest dostępny do wydruku na stronie internetowej  
https://farmacja.cm.uj.edu.pl/pl/studenci/stazysci/


Kamil Kozieł
Pływające pole tekstowe
jeżeli kierownik apteki jest jednocześnie opiekunem praktyki to powinien podpisać się na obu wyznaczonych miejscach

Kamil Kozieł
Podświetlony

Kamil Kozieł
Podświetlony

Kamil Kozieł
Podświetlony

Kamil Kozieł
Podświetlony

Kamil Kozieł
Podświetlony

Kamil Kozieł
Podświetlony

Kamil Kozieł
Podświetlony

Kamil Kozieł
Pływające pole tekstowe
DATA, PIECZĘĆ I PODPIS OPIEKUNA Z APTEKI


Opinia opiekuna dydaktycznego z ramienia uczelni

...|tutaj opiekun dydaktyczny z uczelni wpisuje swoja opinie o stazu |...
_|(jedna opinia o catym stazu, rowniez wtedy gdy staz jest dzielony) | .

(data, pieczet 1 podpis opiekuna z uczelni)

Ewidencja czasu pracy w okresie 6-miesigcznej praktyki studenta farmacji 2019/2020
Proszg wpisaé liczbe godzin zegarowych

Dzien | VII VIII X X X1 XII I I I
1
2
3 Podsumuj wszystkie godziny dydaktyczne/zegarowe —
4| | praktyki odrebnie dla kazdego miesigca, ktére powinny by¢ —
5| |potwierdzone przez opiekuna praktyki dla kazdego miesigca—
6 zgodnie ze ztozonym planem i harmonogramem praktyki. [
= -
8 W prawym dolnym roku nalezy wpisa¢ sume godzin stazu, | |
| | uzyska¢ potwierdzenie opiekuna z apteki (piecze¢+podpis) ||
10
u llo$¢ zrealizowanych godzin nie moze by¢ mniejsza niz ||
2| 1960 godzin dydaktycznych lub 720 godzin zegarowych,

= ii w tej liczbie uwzgledni¢ mozna max. 30 godzin
< dydaktycznych (zrealizowanych w ramach dodatkowych | |
T szkolen, konferencji, kursow réwniez w formie e-learningu). |_|
17 |
= UWAGA! -
o Uzupetniajgc godziny w dzienniku zachowaj |
20 jednolitos¢ w zapisie: -
21 1
%) godziny zegarowe 60 min -
23 lub -
24 godziny dydaktyczne 45 min —
25 =
26 |
27 1
28 |
29 i
30
31 o ' —

SIMA oD G ab @ oD

W wietszu powyzej — miesigczna ilos¢ zrealizowanych godzin praktyki

SUVA | (D | GED  GEID G [GED | & | | |

W wierszu powyzej — potwierdzenie miesieczne;j ilodci godzin przez opiekuna

Ogélem godzin: G

+ pieczedi podpis opiekuna z apteki



Kamil Kozieł
Pływające pole tekstowe
tutaj opiekun dydaktyczny z uczelni wpisuje swoja opinie o stażu (jedna opinia o całym stażu, również wtedy gdy staż jest dzielony)

Kamil Kozieł
Pływające pole tekstowe
Podsumuj wszystkie godziny dydaktyczne/zegarowe praktyki odrębnie dla każdego miesiąca, które powinny być potwierdzone przez opiekuna praktyki dla każdego miesiąca zgodnie ze złożonym planem i harmonogramem praktyki. 

W prawym dolnym roku należy wpisać sumę godzin stażu, uzyskać potwierdzenie opiekuna z apteki (pieczęć+podpis)

Ilość zrealizowanych godzin nie może być mniejsza niż 
960 godzin dydaktycznych lub 720 godzin zegarowych, w tej liczbie uwzględnić można max. 30 godzin dydaktycznych (zrealizowanych w ramach dodatkowych szkoleń, konferencji, kursów również w formie e-learningu).

UWAGA!
Uzupełniając godziny w dzienniku zachowaj 
jednolitość w zapisie:

godziny zegarowe 60 min
lub 
godziny dydaktyczne 45 min 




Kamil Kozieł
Pływające pole tekstowe
+ pieczęći podpis opiekuna  z apteki

Kamil Kozieł
Podświetlony

Kamil Kozieł
Podświetlony

Kamil Kozieł
Podświetlony

Kamil Kozieł
Podświetlony

Kamil Kozieł
Podświetlony

Kamil Kozieł
Podświetlony

Kamil Kozieł
Podświetlony

Kamil Kozieł
Podświetlony

Kamil Kozieł
Podświetlony

Kamil Kozieł
Podświetlony

Kamil Kozieł
Podświetlony

Kamil Kozieł
Podświetlony

Kamil Kozieł
Podświetlony

Kamil Kozieł
Podświetlony

Kamil Kozieł
Prostokąt

Kamil Kozieł
Prostokąt

Kamil Kozieł
Podświetlony




