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Komunikat nr 1/2020-2021
Dziekana Wydziatu Lekarskiego Uniwersytetu Opolskiego
z dnia 7 grudnia 2020r.

Dziatajac na podstawie rozporzadzenia Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego
z dnia 23 pazdziernika 2020 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie
standardow ksztafcenia przygotowujgcego do wykonywania zawodu lekarza,
lekarza dentysty, farmaceuty, pielegniarki, potoznej, diagnosty laboratoryjnego,
fizjoterapeuty i ratownika medycznego na podstawie, ktérego studenci studiéw na
kierunku lekarskim, ktérzy w okresie zawieszenia ksztatcenia stacjonarnego
obejmujgcego zajecia praktyczne (Ewiczenia kliniczne) lub praktyki zawodowe
wykonywali czynnosci w ramach zadan realizowanych przez podmioty lecznicze lub
stuzby sanitarno-epidemiologiczne w zwigzku z zakazeniami wirusem SARS-CoV-2
beda mogli ubiegac sie o zaliczenie czesci zaje¢ praktycznych (¢éwiczen klinicznych)
i/lub praktyk zawodowych wprowadzam:

— Wzér wniosku studenta o wydanie zaswiadczenia
- W2z6r zaswiadczenia

Wz6r zaswiadczenia obejmuje informacje wymagane przepisami w/w
rozporzadzenia.

W zwigzku z faktem, ze stacjonarne ksztatcenie praktyczne jest na dzien wydania
niniejszego komunikatu zawieszone do dnia 23.12.2020, rekomenduje z chwilg
podjecia obowigzkéw wolontariusza, niezwloczne zgtoszenie prosby otrzymania
w/w zaswiadczenia zaraz po zakonczeniu wolontariatu. Pozwoli to kierownictwu
podmiotu leczniczego - w ktérym sSwiadczona bedzie praca na zasadach
wolontariatu - na zorientowanie sie w zakresie pozadanych do zaliczenia zajec
praktycznych (éwiczen klinicznych) lub praktyk zawodowych w odniesieniu do
czynnosci, ktoére umozliwig ukierunkowanie pracy wolontariusza i wtasciwe
wystawienie w/w zaswiadczenia.

Przy podejmowaniu wolontariatu i dokonywaniu uzgodnieri dotyczacych wymiaru i
zakresu wolontariatu rekomenduje wykorzystanie Informacji koordynatorow
poszczegodlnych przedmiotdw klinicznych opublikowanych w folderze: Wolontariat/
Kryteria uznania ¢wiczen klinicznych/praktyk na stronie Wydziatu Lekarskiego.

{podpis Dziekana)
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(imie i nazwisko studenta)

(petna nazwa podmiotu leczniczego)

WNIOSEK O WYDANIE ZASWIADCZENIA

Dziatajgc jako student .......... roku studidw na kierunku lekarskim Uniwersytetu
Opolskiego, zwracam sie z uprzejma prosbg o wydanie na podstawie §1c ust.1
rozporzgdzenia Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 23 pazdziernika
2020 r. zmieniajgcego rozporzgdzenie w sprawie standardéw ksztafcenia
przygotowujgcego do wykonywania zawodu lekarza, lekarza dentysty, farmaceuty,
pielegniarki, potoznej, diagnosty laboratoryjnego, fizjoterapeuty i ratownika
medycznego (Dz. U. poz. 581) zaswiadczenia okreslonego zatgczonym wzorem.

(podpis studenta)
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(miejscowosé i data)

(pieczed firmowa podmiotu leczniczego)

ZASWIADCZENIE

w okresie od dnia essessssrssrssrsess O ANIA worvusssnensnmnnesinnasins,

zatrudniony/a w ogdélnym wymiarze .............. godzin na podstawie umowy wolontariatu
wykonywat/a czynnosci realizowane przez podmiot w zwigzku z zakazeniami wirusem

SARS-CoV-2 polegajace na:
a) Przeprowadzaniu wywiadu epidemiologicznego*

(opis charakteru wykonywanych czynnosci)
b) Pomocy w monitorowaniu osob odbywajgcych kwarantanne*

(opis charakteru wykonywanych czynnosci)

¢) Uczestniczeniu w sprawowaniu opieki nad pacjentami*

(opis charakteru wykonywanych czynnosci)
d) Wykonywaniu czynnosci zwigzanych z przeprowadzaniem testow na wirusa SARS-
CoV-2%

(podpis i piecze¢ osoby
reprezentujgcej podmiot)

(podpis i piecze¢ bezposredniego
przefozonego)

*niepotrzebne skreséli¢



