Imie i nazwisko Miejscowosé, data

Adres do korespondencji

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze pokryje koszty ewentualnego profilaktycznego leczenia poekspozycyjnego w
przypadku stycznosci z ludzkim wirusem niedoboru odpornosci (HIV) w trakcie wykonywania
czynnosci zgodnie z programem:

studenckich praktyk zawodowych / praktycznej nauki zawodu / szkolenia praktycznego*

w Szpitalu Miejskim w Rudzie Slaskiej Sp. z 0.0.

Podpis studenta / ucznia

*niepotrzebne skreslic

Zatgcznik nr 2 do Regulaminu organizacji studenckich praktyk zawodowych, praktycznej nauki zawodu i szkolenia
praktycznego w Szpitalu Miejskim w Rudzie Slgskiej Sp. z o.o.



