(imig i nazwisko) (miejscowosé, data)

(Uczelnia/Szkota lub Jednostka kierujgca/kierunek /rok studiow/nauki)

Dyrektor Szpitala Powiatowego

im. Pralata J. Glowatzkiego

ul. Opolska 36a, 47-100 Strzelce Opolskie
Whiosek

o wyrazenie zgody na odbycie praktyki / stazu
w Szpitalu Powiatowym im. Pralata J. Glowatzkiego w Strzelcach Opolskich

Zwracam si¢ z uprzejma prosba o wyrazenie zgody na odbycie praktyki/stazu* z zakresu

(np. praktyka pielggniarska / fizjoterapii, itp.) (nazwa komorki organizacyjnej)

okresieod .........cccocceeee. dO . W Szpitalu Powiatowym w Strzelcach Opolskich.

dd/mm/rrrr dd/mm/rrrr
Jestem studentem/uczniem/pracoOWnikiem™ ....................cooiiiiiiiiii e
(Uczelnia / Szkota lub Jednostka Kierujgca)
e TOKU :
(wydzial/kierunek/dziat) (rok studiow/nauki)

Do w/w. wniosku zatgczam ponadto:*
1. Imienne skierowanie z uczelni / szkoty / jednostki kierujace;.
2. Kopig polisy ubezpieczeniowej od nastepstw nieszczesliwych wypadkoéw (NNW) i
odpowiedzialnosci cywilnej (OC)
Aktualne zaswiadczenie o niekaralnosci wydane przez Krajowy Rejestr Karny
4. Umowe w sprawie prowadzenia studenckiej / uczniowskiej praktyki zawodowej jednostki kierujace;j.

bt

(podpis Wnioskujgcego)

Opinia Kierownika Komorki Organizacyjnej, w ktorej miataby odbywac si¢ praktyka / staz:

Na opiekuna praktyki WYZNaczam: ...........oueiitiiuiititiit e
Wszystkie czynnosci beda wykonywane pod nadzorem opiekuna.

(podpis i pieczqtka Opiekuna) (podpis i pieczqtka Dyrektora)

Zgodnie z art.6 ust. 1 lit. a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w spra wie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) wyrazam
zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb odbycia praktyk studenckich.

* Niepotrzebne skresli¢



