
Wyższa Szkoła Mazowiecka   
Wydział Nauk Medycznych 

Kierunek Fizjoterapia 

Wyższa Szkoła Mazowiecka w Warszawie 
Al. Jerozolimskie 65/79  00-697 Warszawa 

Dziekanat 509 834 501 dziekanat@wsmw.edu.pl, Kwestura  22 498 46 09 kwestura@wsmw.edu.pl  

 

 
………………………………………       Warszawa, dnia ...................................... 
        (pieczątka uczelni)      

 

Potwierdzenie odbycia ćwiczeń klinicznych 

Imię i nazwisko ……………………………………………………………………………………………………………… 

Nr albumu …………………………  semestr ………………  tryb studiów…………………...................... 

 

Miejsce praktyk (nazwa i adres zakładu pracy): 

………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 
…………………………………………… 
            (pieczątka zakładu pracy)

    
  

Data rozpoczęcia …………………………………………… 

Data zakończenia  …………………………………………. 

Zakres prowadzonej działalności zakładu, w którym jest odbywana praktyka: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

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

 

 



Wyższa Szkoła Mazowiecka   
Wydział Nauk Medycznych 

Kierunek Fizjoterapia 

Wyższa Szkoła Mazowiecka w Warszawie 
Al. Jerozolimskie 65/79  00-697 Warszawa 

Dziekanat 509 834 501 dziekanat@wsmw.edu.pl, Kwestura  22 498 46 09 kwestura@wsmw.edu.pl  

KARTA TYGODNIOWA 

Tydzień od ………………………………………..r.   do ………………………………………..r.    

KINEZYTERAPIA – 45 godz.  
Dzień Godziny 

pracy od 
- do 

Liczba 
godzin 
pracy 

Wyszczególnienie zajęć 

Uwagi, obserwacje i wnioski studenta co do wykonywanej pracy 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

Ogółem zrealizowano ……….. godzin z kinezyterapii. 

 

Ocena …………………………             ………………………………………………… 

 pieczęć i podpis opiekuna ćwiczeń 



Wyższa Szkoła Mazowiecka   
Wydział Nauk Medycznych 

Kierunek Fizjoterapia 

Wyższa Szkoła Mazowiecka w Warszawie 
Al. Jerozolimskie 65/79  00-697 Warszawa 

Dziekanat 509 834 501 dziekanat@wsmw.edu.pl, Kwestura  22 498 46 09 kwestura@wsmw.edu.pl  

KARTA TYGODNIOWA 

Tydzień od ………………………………………..r.   do ………………………………………..r. 

FIZYKOTERAPIA – 30 godz.  
Dzień Godziny 

pracy 
od - do 

Liczba 
godzin 
pracy 

Wyszczególnienie zajęć 

Uwagi, obserwacje i wnioski studenta co do wykonywanej pracy 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

Ogółem zrealizowano ……….. godzin z fizykoterapii. 

 

Ocena …………………………             ………………………………………………… 

 pieczęć i podpis opiekuna ćwiczeń 



Wyższa Szkoła Mazowiecka   
Wydział Nauk Medycznych 

Kierunek Fizjoterapia 

Wyższa Szkoła Mazowiecka w Warszawie 
Al. Jerozolimskie 65/79  00-697 Warszawa 

Dziekanat 509 834 501 dziekanat@wsmw.edu.pl, Kwestura  22 498 46 09 kwestura@wsmw.edu.pl  

KARTA TYGODNIOWA 

Tydzień od ………………………………………..r.   do ………………………………………..r. 

PODSTAWY FIZJOTERAPII KLINICZNEJ – 40 godz.  
Dzień Godziny 

pracy od 
- do 

Liczba 
godzin 
pracy 

Wyszczególnienie zajęć 

Uwagi, obserwacje i wnioski studenta co do wykonywanej pracy 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

Ogółem zrealizowano ……….. godzin z podstaw fizjoterapii klinicznej. 

 

Ocena …………………………             ………………………………………………… 
 pieczęć i podpis opiekuna ćwiczeń 



Wyższa Szkoła Mazowiecka   
Wydział Nauk Medycznych 

Kierunek Fizjoterapia 

Wyższa Szkoła Mazowiecka w Warszawie 
Al. Jerozolimskie 65/79  00-697 Warszawa 

Dziekanat 509 834 501 dziekanat@wsmw.edu.pl, Kwestura  22 498 46 09 kwestura@wsmw.edu.pl  

KARTA TYGODNIOWA 

Tydzień od ………………………………………..r.   do ………………………………………..r. 

FIZJOTERAPIA KLINICZNA W DYSFUNKCJACH NARZĄDU RUCHU – 40 godz.  
Dzień Godziny 

pracy 
od - do 

Liczba 
godzin 
pracy 

Wyszczególnienie zajęć 

Uwagi, obserwacje i wnioski studenta co do wykonywanej pracy 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

Ogółem zrealizowano ……….. godzin z fizjoterapii klinicznej w dysfunkcjach narządów ruchu. 

 

Ocena …………………………             ………………………………………………… 
 pieczęć i podpis opiekuna ćwiczeń 



Wyższa Szkoła Mazowiecka   
Wydział Nauk Medycznych 

Kierunek Fizjoterapia 

Wyższa Szkoła Mazowiecka w Warszawie 
Al. Jerozolimskie 65/79  00-697 Warszawa 

Dziekanat 509 834 501 dziekanat@wsmw.edu.pl, Kwestura  22 498 46 09 kwestura@wsmw.edu.pl  

KARTA TYGODNIOWA 

Tydzień od ………………………………………..r.   do ………………………………………..r. 

FIZJOTERAPIA KLINICZNA W CHOROBACH NARZĄDÓW WEWNĘTRZNYCH – 15 godz.  
Dzień Godziny 

pracy 
od - do 

Liczba 
godzin 
pracy 

Wyszczególnienie zajęć 

Uwagi, obserwacje i wnioski studenta co do wykonywanej pracy 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

Ogółem zrealizowano …….. godzin z fizjoterapii klinicznej w chorobach narządów wewn. 

 

Ocena …………………………             ………………………………………………… 
 pieczęć i podpis opiekuna ćwiczeń 

 



Wyższa Szkoła Mazowiecka   
Wydział Nauk Medycznych 

Kierunek Fizjoterapia 

Wyższa Szkoła Mazowiecka w Warszawie 
Al. Jerozolimskie 65/79  00-697 Warszawa 

Dziekanat 509 834 501 dziekanat@wsmw.edu.pl, Kwestura  22 498 46 09 kwestura@wsmw.edu.pl  

KARTA TYGODNIOWA 

 
 

 
Opinia opiekuna praktykanta z ramienia firmy …………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
 
 

………………………………………………………………… 
                  (pieczęć i podpis opiekuna praktyk z ramienia firmy) 


