
Załącznik nr 1 do regulaminu praktyk zawodowych  
na studiach drugiego stopnia  

na kierunku pielęgniarstwo  
w Państwowej Wyższej Szkole Zawodowej  

w Głogowie 

Kryteria doboru koordynatora/opiekuna/mentora 

 

Nazwa jednostki (Instytutu) ………………………………………………………………………………………………………………… 

Kierunek: Pielęgniarstwo 

Studia stacjonarne drugiego stopnia 

Rodzaj praktyki zawodowej ………………………………………………………………………………………………………………….  

Nazwisko i imię opiekuna praktyk ……………………………………………………………………………………………………….. 

Tytuł naukowy/zawodowy ………………………………………………………………………………………………………………….. 

Tel. komórkowy:………………………............................................................................................................... 

e - mail…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Jednostka organizacyjna ……………………………………………............................................................................ 

 

Kryterium oceny Punkty 
Liczba 

otrzymanych 
punktów 

Wykształcenie 
personelu 

mgr pielęgniarstwa/położnictwa 3  
licencjat pielęgniarstwa/ położnictwo 2  
inne studia wyższe 
................................................................................ 2  

średnie zawodowe 1  
Staż pracy w 

zakresie 
nauczanego 
przedmiotu 

powyżej 5 lat 3  
3-5 lat 2  

poniżej 3 lat 1  

Uprawnienia 
pedagogiczne 

posiada 2  
w trakcie kursu 1  
nie posiada 0  

Szkolenie 
podyplomowe 

specjalizacja (jaka?): 
 ............................................ 3  

kurs kwalifikacyjny w zakresie nauczanego 
przedmiotu: 
........................................................... 

2  

inne szkolenia (jakie?): 
......................................... 1  

brak 0  
powyżej 5 lat 3  
3-5 lat 2  



Doświadczenie w 
prowadzeniu zajęć 

ze studentami 

poniżej 3 lat 1  

brak 0  

 

Liczba punktów ogółem: ………………………….. 

 

Kryteria oceny:  

14 - 8 pkt. – opiekun spełnia kryteria dotyczące prowadzenia praktyk zawodowych  

7 - 5 pkt. – opiekun spełnia warunkowo kryteria dotyczące prowadzenie praktyk zawodowych  

4 - 0 pkt. – opiekun nie spełnia kryteriów dotyczących prowadzenia praktyk zawodowych  

 

 

Podpis osoby dokonującej oceny …………………………………………………………… 


