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POTRDILO O OPRAVLJENEM FIZIOTERAPEVTSKEM DELU
za potrebe priznavanja Kliničnega usposabljanja / Praktikuma na programu Fizioterapija




Spodaj podpisani potrjujemo, da je študent/ka   ______________________________________ opravljala fizioterapevtsko delo v tekočem študijskem letu  _______________
od ___________ do __________ ( skupno število ur _____ )
v zavodu ____________________________________________________________________ pod vodstvom mentorja ________________________________.


Študent/ka si s tem Potrdilom želi priznavati (obkrožite):
· Klinično usposabljanje I
· Klinično usposabljanje II
· Klinično usposabljanje III
· Praktikum






Kratek opis del in nalog na kliničnem usposabljanju: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Podpis študenta/ke                                                                      Žig zavoda in podpis mentorja/ice

________________________                                                ______________________________



 *Zavod/enota/vodja … mora izpolnjevati pogoje za priznavanje takšnih znanj: Pogoj je, da ima posameznik ali zavod uradno registrirano fizioterapevtsko dejavnost, vpisano v register izvajalcev in pridobljeno dovoljenje Ministrstva za delo za opravljanje fizioterapevtske dejavnosti. 
**Za priznavanje takšnih znanj mora obvezno biti mentor z nazivom diplomirani fizioterapevt.
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