Załącznik nr 1 do Regulaminu Praktyk Zawodowych


	

DECYZJA KOMENDANTA SZPITALA

ZGODA/ BRAK ZGODY

	



									…..…………………………
										(miejscowość, data)
…..……………………………..…………………………

Imię i nazwisko
…..……………………………..…………………………

Adres zamieszkania, e-mail
…..……………………………..…………………………

Numer telefonu
…..……………………………..…………………………

Uczelnia kierująca/szkoła
…..……………………………..…………………………

Wydział/rok studiów
KOMENDANT
					  105 KRESOWEGO SZPITALA WOJSKOWEGO Z PRZYCHODNIĄ SP ZOZ 
						                   68-200 ŻARY, UL. DOMAŃSKIEGO 2

WNIOSEK O WYRAŻENIE ZGODY NA ODBYCIE PRAKTYKI W SZPITALU

Zwracam się z uprzejmą prośbą o wyrażenie zgody na odbycie praktyk studenckich/ zawodowych w 105 Kresowym Szpitalu Wojskowym z Przychodnią SP ZOZ w Żarach z zakresu: …..……………………………..…………………………
w …..……………………………..…………………………
(nazwa komórki organizacyjnej / Oddziału) 
W terminie od dnia …..…………………………do dnia …..…………………………
Wymiar godzinowy praktyk wynosi …..…………………………
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku w zakresie niezbędnym do prawidłowej realizacji praktyki.  						

                                                                                                                       ………………………………………
							        (podpis osoby ubiegającej się o praktykę) 

Załączniki:
1. Program praktyki;
2. Kopia polisy ubezpieczeniowej od następstw nieszczęśliwych wypadków (NNW) i odpowiedzialności cywilnej (OC).


METRYKA WNIOSKU

	
Akceptacja Kierownika komórki organizacyjnej 
w której miałaby odbywać się praktyka


	



(podpis, data)

	
Wyznaczony przez Kierownika komórki organizacyjnej Opiekun Praktyki


	



(podpis, data)

	
Akceptacja Pielęgniarki Oddziałowej
(jeśli konieczna)


	



(podpis, data)

	
Akceptacja Pielęgniarki Naczelnej
(jeśli konieczna)


	



(podpis, data)

	
Wniosek zweryfikowano



	



(podpis, data)
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