Zatgcznik nr 3 do Regulaminu praktyk
Akademii Bialskiej Nauk Stosowanych im. Jana Pawla Il w Bialej Podlaskiej

POTWIERDZENIE MOZLIWOSCI REALIZACJI
EFEKTOW UCZENIA SIE

Praktyka zawodowa
(dom pomocy spotecznej)

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 posiada wiedze na temat zasad bezpieczeristwa zywnosci i zywienia, zasad BHP
oraz przepiséw sanitarno-higienicznych, obowigzujgcych w danej placowce

K_U09 Student potrafi dokonaé oceny sposobu zywienia i stanu odzywienia oséb
dorostych i/lub starszych

K_U11 Student potrafi prawidtowo sporzadzi¢ i/lub wydaé positek zgodnie ze zleconymi
dietami

K_U17 Student uczestniczy w planowaniu i wdrazaniu zywienia w danej placéwce

K_U14 Student potrafi zaplanowaé zywienie dostosowane do potrzeb oséb dorostych/

w wieku podesztym

K_Uo1 Student potrafi udzieli¢ porady dietetycznej adekwatnej do stanu zdrowia oraz
przeprowadzi¢ edukacje zywieniowg osoby starszej

K_K10 Student potrafi w sposéb zrozumiaty komunikowac sie z osobami starszymi i
przekazywac im zalecenia dietetyczne

* Nalezy wpisa¢ efekty uczenia sie dla danej praktyki obowigzujace dla danego naboru



Niniejszym zaswiadczam, ze w zaktadzie pracy istnieje mozliwos¢ 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



