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ANKIETA 
UZASADNIENIE POTRZEBY UZYSKANIA KOMPETENCJI 

(złożenie niniejszego dokumentu nie jest obligatoryjne) 
 

 
 

…………………………………………………………………………. 
Imię i nazwisko Studenta/tki 
 

 
Pytanie nr  1 Proszę opisać swoje potrzeby w zakresie dodatkowego wsparcia w ramach 

kształcenia na kierunku Pielęgniarstwo oraz uzasadnić, dlaczego właśnie Pani/Panu 

powinno być ono przyznane w ramach Projektu „Program rozwojowy dla kierunku 

Pielęgniarstwo w PWSZ w Chełmie”. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 
 
 
 
Chełm, dn……………………………..   ……………………………………………………….. 
         czytelny podpis 
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