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Imie i nazwisko Stazysty

PROGRAM STAZU

1. Nazwa zawodu/stanowiska odbywania stazu:
2. Rodzaj uzyskiwanych kwalifikacji lub umiejetnosci zawodowych: praktyczne
3. Termin stazu:
4. Dane Opiekuna Stazysty:

Imie i nazwisko:

Stanowisko w zaktadzie Pracy: ..o

Kierunkowe efekty ksztatcenia Zakres zadan i czynnosci

Wiedza podstawowa i kierunkowa

1. Zna zabiegi kosmetyczne dia réznych rodzajow | 1. Doskonalenie umiejetnosci z zakresu diagnostyki
cer z uwzglednieniem ich szczegdinych kosmetycznej za pomocqg wzroku, dotyku oraz
potrzeb. oporo’rury. . . .

2. Ina preparaty kosmetyczne, zasady ich 2. uczestnictwo w przygotowaniu pacjenta/ klienta
doboru i zastosowania do rodzaju skéry, do wykonania i przeprowadzenia zabiegow
problemow skérnych, twarzy, ciata i paznokei. kosmetycznych.

Umiejetnosci
1. Potrafi wykona¢ odpowiedni zabieg 1. Doskonalenie umiejetnosci doboru
kosmetyczny dobrany do rodzaju skéry/partii odpowiedniego preparatu kosmetycznego do
ciata z uwzglednieniem wskazah i potrzeb pacjenta/klienta uwzgledniajac wskazania
przeciwwskazan. i przeciwwskazania.
2. Potrafi organizowad prace w gabinecie 2. Wykonywanie samodzielnie lub pod nadzorem
kosmetycznym. powierzonych przez opiekuna stazysty zabiegdw
3. Potrafi udziela¢ zalecen dotyczgcych: z zastosowaniem preparatéw i aparatury
pielegnacji skéry w warunkach domowych, specjalistycznej, okreslenie celu zabiegu.
zabiegdw w gabinecie, trybu zycia, diety. 3. Doskonale nieumiejetnosci nawigzywania przez
Stazyste wtasciwych relaciji z pacjentem/klientem,
przeprowadzania wywiadu w celu uzyskania
najlepszych efektow zabiegowych.
Kompetencje spoteczne

1. Swiadomy wtasnych ograniczeh w przypadku 1. Podejmowanie przez Stazyste edukacii klienta
standw chorobowych skéry i paznokci, wie kierunku profilaktyki prozdrowotnej.
kiedy zwrdécic¢ sie do specjalisty. 2. Prowadzenie przez Stazyste dokumentacii

2. Okazuje szacunek, zrozumienie i kulfure podejmowanych czynnosci zawodowych.
podczas wykonywanych czynnosci
kosmetycznych do klienta/pacjenta oraz
wspotpracownikdw.

Podpis Organizatora Stazu Podpis Realizatora Stazu

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z programem stazu, przyjmuje do wiadomosci i akceptuje tresci
w nim zawarte. Zobowiqzuje sie do realizacji zadan stazowych zgodnie z programem stazu.

Podpis Stazysty

POWER NOWE PERSPEKTYWY rozwoju Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach
2014-2020



