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Dyrektor

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny
im. btogostawionego ksiedza
Jerzego Popietuszki we Wioctawku
WNIOSEK
o przyjecie na praktyki

Zwracam sie z uprzejma prosba o przyjecie mnie na praktyke studencka/zawodowag w Wojewddzkim Szpitalu

Specjalistycznym im. btogostawionego ksiedza Jerzego Popietuszki do/w (Prosze wpisa¢ komdrke organizacyjng)

1. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z regulaminem praktyk studenckich i zawodowych w Wojewddzkim Szpitalu
Specjalistycznym im. btogostawionego ksiedza Jerzego Popietuszki we Wioctawku i zobowigzuje sie go
stosowad.

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku w zakresie niezbednym do
prawidtowej realizacji praktyk.

3. Zobowiazuje sie do zachowania w tajemnicy i nierozpowszechniania w jakiejkolwiek formie wszelkich
informacji, wiadomosci i materiatdw dotyczacych pacjentdw oraz Szpitala, do ktérych bede
miat/a/miatem/am dostep w zwigzku z odbywaniem praktyki. Zobowigzanie obowigzuje takze po zakoriczeniu
praktyk.

podpis studenta/ucznia
I:l Wyrazam zgode na odbycie praktyki zgodnie ze ztoZzonym wnioskiem

Opiekunem Praktyk WYZNACZAM: ........ceceeeeeveeseeseeiesceeseeseestestessestessessesseasessessessessessessessessessesssssessenss

|:| Nie wyrazam zgody na odbycie praktyki

Pieczqtka i podpis osoby nadzorujgcej praktyki

Dotyczy tylko Uczestnika zgtaszajgcego sie indywidualnie (bez zawarcia porozumienia z Podmiotem
ksztatcgcym)

|:| Wyrazam zgode na odbycie praktyki zgodnie ze ztoZonym wnioskiem

L]

Nie wyrazam zgody na odbycie praktyki

Pieczqtka i podpis Dyrektora

*Niepotrzebne skresli¢



