
 

  

 

Sosnowiec, dnia .............................. 

................................................... 

               Imię i nazwisko 

Studia stacjonarne/niestacjonarne* 
                  Dietetyka 

               Kierunek studiów 

 

..................................................... 

         Nr albumu/legitymacji                          
 

 WNIOSEK O ZALICZENIE PRAKTYK NA PODSTAWIE 

ZATRUDNIENIA/PROWADZENIA DZIAŁALNOŚCI 

GOSPODARCZEJ* 

 
Zwracam się z prośbą o zaliczenie wykonywanej przeze mnie pracy  

w ................................................................................................................................................................ 

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

(wpisać pełną nazwę i adres zakładu pracy/przedsiębiorstwa) 

w okresie od ................................................................ do ....................................................................... 

(okres zatrudnienia)  jako praktyki studenckiej w dziale żywienia.  

Pracę wykonuję/wykonywałem /wykonywałam w ramach ….……………........…………..................... 

wpisać rodzaj zatrudnienia, (np. umowa o pracę, umowa zlecenia, staż , wolontariat lub inny) lub 

rodzaj prowadzonej działalności gospodarczej 

Jednocześnie, po zapoznaniu się z ramowym programem praktyki, oświadczam, że charakter 

wykonywanych przeze mnie obowiązków odpowiada programowi praktyki. Do wniosku załączam 

stosowne zaświadczenie z zakładu pracy /oświadczenie wraz wypisem z CEiDG/ inne  

………………………………….....................................................**. 

 

.......................................................................... 
data i czytelny podpis studenta/studentki 

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

Opinia Opiekuna Praktyk (WYPEŁNIA UCZELNIA): 

................................................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................................  

 

 ............................................................ 
data i czytelny podpis Opiekuna 

Decyzja Dziekana: 

Na podstawie art. 67 ust. 7 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. prawo o szkolnictwie wyższym i nauce 

(Dz.U. z 2022 r., poz. 574 z późń. zm) w związku z  § 18 regulaminu praktyk studenckich Akademii 

Humanitas w Sosnowcu po rozpatrzeniu podania 

• zaliczam praktykę studencką w oparciu o przedłożone dokumenty i opinię opiekuna praktyki* 

• nie zaliczam praktyki studenckiej* 

 

............................................................. 
data i czytelny podpis Dziekana 

* niepotrzebne skreślić 

** wpisać jakie 

                

 



 

 

  ………………..., dnia……..…………………… 

 

Pieczęć zakładu pracy 

      

 

ZAŚWIADCZENIE 

 

Niniejszym zaświadcza się, że Pan/Pani* 

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

ur. ….............………...................... w(e) ….........................................................................……………. 

w okresie od ............................................ do ........................................... jest/był* (a) zatrudniony (a) w  

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

.................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 
(nazwa i adres zakładu pracy) 

w dziale ..................................................................................................................................................... 

na stanowisku ........................................................................................................................................... 

W okresie zatrudnienia pracownik wykonywał następujące czynności**: 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

* niepotrzebne skreślić 

** wskazać czynności odpowiadające zakresowi praktyki 

 
 

............................................................. 
Podpis i pieczęć osoby uprawnionej 

 

 

 



 

 

 

  ………………..., dnia……..…………………… 

 

................................................... 

               Imię i nazwisko 

      

 

OŚWIADCZENIE 

 

Niniejszym oświadczam, iż  od dnia ............................ prowadzę działalność gospodarczą  

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

................................................................................................................................................................... 
(nazwa i adres firmy) 

 

Przedmiot prowadzonej przeze mnie działalności gospodarczej stanowi: 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Do oświadczenia dołączam wypis z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej 

* niepotrzebne skreślić 

 
 

 

 

............................................................. 
data i czytelny podpis studenta/studentki 

 

 

 
 

 

 
 

 

 



 

 

 

 

Imię i nazwisko studenta ……………………………………………..…. 

Oceniane efekty uczenia się (zakres: praktyka w dziale żywienia) prezentowane w 

trakcie  wykonywania obowiązków zawodowych, 

czyli czy student: 

Ocena stopnia 

osiągnięcia przez 

studenta założonych 

efektów uczenia się 

(w skali ocen:  

2, 3, +3, 4, +4, 5) 

WIEDZA 

 bilans energetyczny, normy żywienia i wyżywienia, zasady 

planowania jadłospisów. Zna podstawy leczenia dietetycznego chorób 

żywieniowo-zależnych, leczenia żywieniowego, żywienia w różnych 

okresach życia człowieka. Zna substraty stosowane w leczeniu 

żywieniowym, wskazania, przeciwwskazania i metody żywienia 

enteralnego i parenteralnego, 

 

posiada wiedzę dotyczącą farmakokinetyki i farmakodynamiki leków, 

charakteryzuje podstawowe grupy leków oraz ich działania 

niepożądane i toksyczne, głównie w aspekcie leczenia chorób 

dietozależnych, zna zależności między odżywianiem a działaniem 

leków i interakcje leków z pożywieniem, zna rodzaje suplementów 

diety, ich zastosowanie w praktyce klinicznej, rekreacji ruchowej i 

sporcie, potrafi wskazać substancje toksyczne znajdujące się 

w żywności i ich działanie na organizm człowieka, 

 

posiada wiedzę dotyczącą wybranych chorób, ich etiopatogenezy i 

leczenia, zna terminologię medyczną i zasady klasyfikacji chorób,  

rozumie techniki zbierania wywiadu lekarskiego oraz metody badania 

fizykalnego, posiada wiedzę niezbędną do analizy dokumentacji 

medycznej, potrafi wskazać metody badań laboratoryjnych, 

obrazowych i czynnościowych i ich zastosowanie w ocenie zdrowia 

oraz w aspekcie wdrożenia leczenia dietetycznego,   

 

zna zarówno teoretyczne jak i praktyczne zagadnienia związane z 

zawodem dietetyka w szpitalu, poradni dietetycznej i dziale żywienia, 

poradni chorób układu pokarmowego i chorób metabolicznych, w 

domu opieki społecznej oraz innych miejscach wykonywania zawodu 

dietetyka, 

 

UMIEJĘTNOŚCI 

umie korzystać z tabel wartości odżywczej produktów spożywczych i 

obliczać średnioważoną normę żywienia dla osób zdrowych i chorych 

w żywieniu zbiorowym z uwzględnieniem stopnia aktywności 

fizycznej, 

 

umie ocenić, na podstawie badań antropometrycznych i laboratoryjnych 

stan odżywienia, oraz zaprojektować i wdrożyć adekwatną dietę, 

posiada umiejętności zaplanowania odpowiedniego postępowania 

dietetycznego z uwzględnieniem stopnia aktywności fizycznej, 

 

potrafi przeprowadzić wywiad lekarski oraz ocenić podstawowe 

parametry życiowe (tętno, ciśnienie tętnicze, itd.), we współpracy z 

lekarzem potrafi  zaplanować i wdrożyć żywienie dla pacjenta z 

różnymi chorobami, potrafi skutecznie komunikować się ze 

współpracownikami i innymi pracownikami ochrony zdrowia,   

 

układa jadłospisy uwzględniając potrzeby, naturalnego i sztucznego 

żywienia ludzi w różnym wieku (niemowląt, dzieci i młodzieży, osób 

dorosłych, w tym kobiet w ciąży i w okresie karmienia, w stanach 

patologicznych ciąży), również osób ze schorzeniami/obciążeniami 

genetycznymi związanymi z układem pokarmowym biorąc pod uwagę 

zróżnicowanie ich aktywności fizycznej, 

 

wykorzystuje różne procedury postępowania, adekwatne dla pacjentów 

z różnych grup ryzyka, także w przypadku leczenia dietetycznego 

niektórych chorób zdeterminowanych genetycznie i chorób 

żywieniowo-zależnych, 

 



 

 

jest przygotowany praktycznie  do pracy zawodowej w różnego typu 

placówkach zajmujących się żywieniem i poradnictwem żywieniowym, 

posiada umiejętności dotyczące organizacji pracy i stanowiska pracy 

dietetyka wraz z prowadzeniem dokumentacji. 

 

posiada umiejętności niezbędne do prowadzenia edukacji żywieniowej 

dla osób zdrowych i chorych w różnym wieku w odniesieniu do 

zróżnicowania aktywności fizycznej, umie podejmować różne działania 

adresowane do różnych grup wiekowych w celu edukacji i promocji 

zdrowia, 

 

KOMPETENCJE 

SPOŁECZNE 

pracy samodzielnej i pracy w zespole, widzi konieczność 

konsultowania ze  specjalistami/ekspertami wątpliwości związanych ze 

zdrowiem pacjenta, 

 

jest otwarty na występujące problemy organizacyjne, żywieniowe, 

pielęgnacyjne i opiekuńcze w relacjach dietetyk – pacjent, 
 

jest świadom odpowiedzialności za zdrowie i bezpieczeństwo 

pacjentów, grup społecznych, okazując im szacunek i troskę o ich 

dobro. 

 

prezentuje postawą prozdrowotną, proekologiczną i prorodzinną, 

trafnie identyfikuje problemy i potrzeby pacjentów w zakresie żywienia 

i zdrowia, 

 

bierze odpowiedzialność za własne działania zawodowe, stawia dobro 

pacjenta na pierwszym miejscu i przestrzega tajemnicy lekarskiej i 

innych praw pacjenta.  

 

    

 

 

 

 ...……………………….…………………..…………… 
(data, podpis i pieczęć osoby uprawnionej) 

 


