Zatacznik nr 1 do Regulaminu realizacji praktyk studenckich/zawodowych, stazy czastkowych oraz stazy kierunkowych
w ramach specjalizacji w Szpitalu Specjalistycznym im. A. Falkiewicza we Wroctawiu - wydanie I

SZPITAL

a SPECJALISTYCZNY

M A FALKIEWICZA WE WROCLAWIU

Wroctaw, dnia ......ccceeeeernienennns I

WNIOSEK O WYRAZENIE ZGODY NA REALIZACJE INDYWIDUALNYCH PRAKTYK STUDENCKICH

Zwracam sie z uprzejmg prosba o przyjecie mnie na praktyke zawodowa w Szpitalu Specjalistycznym im. A. Falkiewicza
we Wroctawiu w ponizej wskazanej komdrce organizacyjnej.

WYPELNIA WNIOSKUJACY/A STUDENT/KA

Miejsce odbywania praktyk (wskaza¢ nazwe oddziatu/dziatu) :

Liczba godzin do zrealizowania :

Proponowany termin realizacji praktyk :

(oTa e [ 1= TR dodnia .cooevviiiieeee

KIEIUNEK SEUAIOW / FOK & 1uiiiiiiiiieit et e et e et e e ettt et e e e e e et e ea s e s e e e e s s e et e e seesa e e e e ea s e a e s s s ee b e s e snesassanebaeeneennesns

Na podstawie art.7 ust.1 RODO odwiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie przez Administratora, ktérym jest Szpital Specjalistyczny
im. A. Falkiewicza we Wroctawiu, moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do realizacji stazu/praktyki. Powyzsza zgoda zostata
wyrazona dobrowolnie zgodnie z art. 4 pkt 11 RODO. Oéwiadczam, 2e zapoznalam sie 2z Klauzulg informacyjng dia
studentéw/stazystéw/praktykantéw, zamieszczona na stronie internetowej Szpitala Specjalistycznego im. A. Falkiewicza we
Wroctawiu.

(podpis wnioskujacego)
Zgoda na odbycie praktyk studenckich/zawodowych
Wyrazam / nie wyrazam¥*

(podpis Ordynatora/Kierownika,
Pielegniarki/Potoznej Oddziatowej/Koordynujacej)

Wyrazam / nie wyrazam#*

(podpis Dyrektora Szpitala)

* niewtasciwe skreélié¢



