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WNIOSEK O WYRAZENIE ZGODY NA ODBYCIE STUDENCKICH PRAKTYK ZAWODOWYCH / PRAKTYCZNEJ NAUKI ZAWODU / SZKOLENIA PRAKTYCZNEGO *

Proponowany termin llos¢ godzin Zgoda Dyrektora
Lp. Komorka organizacyjna odbycia praktyk dydaktycznych ds. Medycznych Opiekun praktyk
(tygodnie) (tak/nie)
1.
2.
3.
4,

Zatgcznik nr 1 do Requlaminu organizacji studenckich praktyk zawodowych, praktycznej nauki zawodu i szkolenia praktycznego w Szpitalu Miejskim w Rudzie Slgskiej Sp. z o.o.




5.

* niepotrzebne skresli¢

1. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem organizacji praktyk zawodowych, praktycznej nauki zawodu i szkolenia praktycznego w Szpitalu
Miejskim w Rudzie Slaskiej Sp. z o.0.

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku w zakresie niezbednym do prawidtowe] realizacji praktyk
zawodowych / praktycznej nauki zawodu / szkolenia praktycznego.

3. Zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy i nierozpowszechniania w jakiejkolwiek formie wszelkich informacji, wiadomosci i materiatéw
dotyczacych pacjentéw oraz Szpitala uzyskanych w trakcie realizacji praktyk zawodowych / praktycznej nauki zawodu / szkolenia praktycznego
(zobowigzanie obowigzuje rowniez po ich zakonczeniu).

Podpis studenta / ucznia
Zataczniki:
1. Program praktyk (jezeli dotyczy)
2. Wzor umowy (jezeli dotyczy).

Adnotacje Dziatu Zarzgdzania Zasobami Ludzkimi:

Podpis Dyrektora ds. Medycznych

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na odbycie praktyk zawodowych / praktycznej nauki zawodu / szkolenia praktycznego

Podpis Prezesa Zarzqdu bgdZ osoby upowaznionej

* niepotrzebne skreslic

Zatgcznik nr 1 do Requlaminu organizacji studenckich praktyk zawodowych, praktycznej nauki zawodu i szkolenia praktycznego w Szpitalu Miejskim w Rudzie Slgskiej Sp. z o.o.




