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1.1. Praktyka zawodowa w semestrze IV – 200 godzin 

 

Zakres praktyki: usuwania nadmiernego owłosienia, zabiegi pielęgnacyjne na ciało, pielęgnacja 

piersi w gabinecie kosmetycznym. 

 
Termin odbywania praktyki: ....................................................  

 

Miejsce praktyki: 

 

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

(pieczęć jednostki, w której praktyka została zrealizowana) 

 

Liczba opuszczonych godzin (usprawiedliwione/nieusprawiedliwione): ................................................... 

Zaliczenie/brak zaliczenia: 

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

 

Uwagi dotyczące praktyki zawodowej: 

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

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

 
 

Data Pieczęć i podpis 

 
Zakładowego opiekuna praktyk 

 

 

 

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

(praktyki zatwierdził) 

 
Uczelnianego opiekuna praktyk  

 

 

 

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

(praktyki zatwierdził) 

 

UWAGA! Warunkiem wystawienia zaliczenia końcowego z praktyki jest uzyskanie zaliczenia z 

każdego efektu uczenia w zakresie wiedzy, umiejętności oraz kompetencji społecznych. 



Symbol Ocena efektów uczenia się dla praktyki. ZAL / 
NZAL 

WIEDZA 

K_W35 
Zna zasadę działania, wskazania i przeciwwskazania do stosowania 

urządzeń wykorzystywanych w zabiegach kosmetycznych. Zna zasady 

działania laserów, wskazania i przeciwwskazania do ich stosowania. 

 

K_W36 

Zna dostępne na rynku formy kosmetyczne preparatów stosowanych w 

profesjonalnej pielęgnacji gabinetowej i domowej oraz posiada wiedzę z 

zakresu składników aktywnych występujących w kosmetykach 

przeznaczonych do poszczególnych typów cer. 

 

K_W37 

Posiada wiedzę z zakresu kosmetologii pielęgnacyjnej z uwzględnieniem 

pielęgnacji całego ciała i podziału na poszczególne jego partie: twarz, szyję i 

dekolt, okolice oczu, kończyny górne i dolne. 

 

Symbol Ocena efektów uczenia się dla praktyki ZAL / 
NZAL 

UMIEJĘTNOŚCI 

K_U07 

 

Potrafi posługiwać się podstawowym sprzętem i aparaturą kosmetyczną.   

K_U10 
Potrafi wstępnie zdiagnozować skórę z rozstępami i cellulitem oraz podjąć 

działania pielęgnacyjno –terapeutyczne. Potrafi prawidłowo wykonać 

zabiegi zapobiegające i zmniejszające otyłość.  

 

K_U11 
Potrafi udzielić porady w zakresie sposobów kształtowania sylwetki, 

służących poprawie wyglądu klienta. 
 

K_U18 

 

Potrafi odpowiednio zakwalifikować osobę do zabiegu kosmetycznego, 

uwzględniając wskazania, przeciwwskazania i ewentualne objawy uboczne. 
 

K_U19 
Potrafi zróżnicować zabieg medyczny od kosmetycznego.  

Symbol Ocena efektów uczenia się dla praktyki. ZAL / 
NZAL 

KOMPETENCJE 
SPOŁECZNE 

K_K02 

 

Jest gotów współdziałać i pracować w grupie przyjmując w niej różne role. 

Jest gotów do współpracy ze specjalistami z innych wspierających obszarów 

zawodowych.  

 

K_K03 

 

Jest gotów do samodzielnego rozwiązywania najczęstszych problemów 

zawodowych.   
 

K_K07 Jest przedsiębiorczy, wykazuje inicjatywę i samodzielność w działaniu. 
 

Opinia zakładowego opiekuna praktyk: 

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

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

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

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

 
ZALICZENIE KOŃCOWE Z PRAKTYKI 

ZAL / NZAL 

 

 

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

(podpis zakładowego opiekuna praktyk) 

 



 

2. Karta przebiegu praktyki w placówce 
 

Termin odbywania praktyki: ..........................................................  

Miejsce praktyki: 

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

(pieczęć jednostki, w której praktyka została zrealizowana) 
 

 

Data 

 

Godziny 

pracy 

 

Liczba 

godzin 

 

Wyszczególnienie zajęć 

 

Uwagi 

     

 
 

Podpis zakładowego opiekuna praktyk:……………………………………………………………… 

 

 



 

 

Termin odbywania praktyki: ..........................................................  

Miejsce praktyki: 

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

(pieczęć jednostki, w której praktyka została zrealizowana) 
 

 

Data 

 

Godziny 

pracy 

 

Liczba 

godzin 

 

Wyszczególnienie zajęć 

 

Uwagi 

     

 
 

Podpis zakładowego opiekuna praktyk:……………………………………………………………… 

 

 

 

 



 

 

 

Termin odbywania praktyki: ..........................................................  

Miejsce praktyki: 

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

(pieczęć jednostki, w której praktyka została zrealizowana) 
 

 

Data 

 

Godziny 

pracy 

 

Liczba 

godzin 

 

Wyszczególnienie zajęć 

 

Uwagi 

     

 
 

Podpis zakładowego opiekuna praktyk:……………………………………………………………… 

 

 


