Zalacznik nr 2 do Regulamin praktyk studenckich / zawodowych odbywanych

w Szpitalu Powiatowym w Radomsku

(numer telefonu)

Dyrektor Szpitala Powiatowego w Radomsku

ul. Jagiellonska 36
97-500 Radomsko

Whiosek o przyjecie na praktyke studencka/zawodowa

Zwracam si¢ z prosbg o umozliwienie mi odbycia praktyk:
[ ] studenckich

[ 1 zawodowych

w Szpitalu Powiatowym w Radomsku

Jestem Uczniem/Studentem * :

Nazwa Szkoty/Uczelni = .o

Adres Szkoly / Uczelni oo

Wydzial:

KIETUNEK:
Klasa/ ROK StUAIOW

Praktyke chcialbym / chcialabym odbywaé w:

T 0748 (S 010 0 0 (TN
(nazwa jednostki organizacyjnej Szpitala) (doktadny termin)

e 0740 S5 10 1 0 (T
(nazwa dziatlu / oddziatu/ zaktadu) (doktadny termin)

K T 072 o 10 1 0 (TP
(nazwa dziatu / oddziatu/ zaktadu) (doktadny termin)

! Niepotrzebne skreslic



Zalacznik nr 2 do Regulamin praktyk studenckich / zawodowych odbywanych
w Szpitalu Powiatowym w Radomsku

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z Regulaminem praktyk studenckich / zawodowych
odbywanych w Szpitalu Powiatowym w Radomsku i zobowiazuj¢ si¢ do jego przestrzegania.

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych objetych niniejszym Wnioskiem
w celu rozpoznania wniosku i odbycia praktyk w Szpitalu Powiatowym w Radomsku oraz
zawarcia umowy (porozumienia) dotyczacego tych praktyk ze wskazang wyzej szkota/uczelnia.
Zostalem poinformowany, ze administratorem tych danych jest Szpital Powiatowy
w Radomsku (97-500 Radomsko, ul. Jagiellonska 36), a takze o prawie do dostepu do tresci
swoich danych oraz do ich poprawiania. Przekazanie danych jest dobrowolne.

(podpis)

Potwierdzenie miejsca i terminu praktyki:

(podpis pracownika dokonujacego uzgodnien)

Potwierdzenie zawarcia Porozumienia/Umowy z Uczelnig:

(podpis pracownika dokonujacego uzgodnien)

Wyrazam / nie wyraiam2 zgody na odbycie praktyki

(podpis Dyrektora)

2 Niepotrzebne skreslic



