Zatacznik nr 3 do Regulaminu realizacji praktyk studenckich/zawodowych, stazy czastkowych oraz stazy kierunkowych
w ramach specjalizacji w Szpitalu Specjalistycznym im. A. Falkiewicza we Wroctawiu - wydanie I
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WNIOSEK O WYRAZENIE ZGODY NA REALIZACIE STAZU CZASTKOWEGO W RAMACH STAZU
PODYPLOMOWEGO

Zwracam sig z uprzejma prosba o wyrazenie zgody na odbycie stazu czastkowego w zakresie:

Na podstawie art.7 ust.1 RODO o$wiadczam, 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. Oswiadczam, 2e zapoznalam sie 2z Klauzula informacyjng dia
studentéw/stazystéw/praktykantéw, zamieszczona na stronie internetowej Szpitala Specjalistycznego im. A. Falkiewicza we
Wroctawiu.

(podpis)

Zgoda na odbycie stazu czastkowego

Wyrazam / nie wyrazam*

(podpis Ordynatora/Kierownika Oddziatu)

Wyrazam / nie wyrazam¥

(podpis Dyrektora Szpitala)

* niewtasciwe skresli¢



