Zatacznik nr 1 FPA/O/38-01 wydanie 03

Parczew, dnia .......cccoovvvvvveiiinnnnnns

Zaktad pracy, uczelnia, szkota, kierunek, rok

Dyrektor
Samodzielnego Publicznego
Zakladu Opieki Zdrowotnej w Parczewie

WNIOSEK nr .... (numer nadaje SPZOZ w Parczewie)
Zwracam si¢ z prosbg o wyrazenie zgody i umozliwienie odbycia:

praktyki studenckiej / praktyki zawodowej / stazu podyplomowego / stazu zawodowego / stazu absolwenckiego / stazu
kierunkowego / szkolenia specjalizacyjnego z zakresu / dziedziny *

Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Parczewie
w terminie: 0d dNia ..o do dnia c..oooeeiiiic,

Roéwnoczesnie oswiadczam, ze jestem uczniem / studentem / absolwentem / rezydentem / pracownikiem*

(Nazwa uczelni/szkotly/zaktady pracy, kierunek studiéw, rok)

Wymiar godzinowy praktyki/stazu/szkolenia wynosi: ........cccceeevvveneriennene , wymiar dni WyNosi ......cccceeceeveevierienenne
(liczba godz.) (liczba dni)

Zgodnie z art.6 ust. 1 lit. a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0sob 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
praktyki studenckiej / praktyki zawodowej / stazu podyplomowego / stazu zawodowego / stazu absolwenckiego / stazu kierunkowego /
szkolenia specjalizacyjnego.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z Procedura ,,Odbywanie Praktyk / Stazy w SPZOZ w Parczewie” 1 zobowigzuje si¢
do jej przestrzegania.

(data i podpis sktadajacego wniosek)

UWAGA: Podany termin jest deklarowany i moze ulec przesunigciu ze wzglgdéw organizacyjnych. W przypadku braku kompletu
dokumentéw odbycie stazu/praktyk bedzie niemozliwe.

Wyrazam zgodg¢. Na kierownika/opiekuna praktyki/stazu Wyznaczam: ............ccccceeevvieeciieeniieeenirieesieeeenee s

podpis Dyrektora/ Z-cy Dyrektora ds. Administracyjno-Technicznych / Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa / Z-cy Dyrektora ds. Pielegniarstwa

* wlasciwe podkresli¢



