.....................................................................

(telefon kontaktowy)
Dyrektor
Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego
im. Stanistawa Rybickiego
w Skierniewicach

WNIOSEK

o przyjecie na praktyke studencka/zawodowa*
w Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym im. Stanistawa Rybickiego
w Skierniewicach

Zwracam si¢ z uprzejmg prosba o przyjecie mnie na praktyke studencka/zawodowa* w Wojewodzkim
Szpitalu Zespolonym im. Stanistawa Rybickiego w Skierniewicach w

(podpis studenta/ucznia)
Os$wiadczenia studenta/ucznia skladajacego wniosek:

1. Zgodnie z art. 7 pkt 2 i art. 23 ust 1 pkt 1 Ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz.U. 2016 r., poz.
922 z p6zn. zm. wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku w zakresie niezbednym
dla prawidlowej realizacji praktyki

2. Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z ,Regulaminem odbywania praktyk studenckich/zawodowych w Wojewodzkim
Szpitalu Zespolonym im. Stanistawa Rybickiego w Skierniewicach” i zobowiazuj¢ si¢ do jego przestrzegania.

(podpis studenta/ucznia)

Akceptacja oraz wyznaczenie osoby odpowiedzialnej za prowadzenie praktyk:

...... @OdpmOSObdezoquce]pmktykl)
Decyzja Dyrektora Szpitala

O wyrazam zgode na odbycie praktyki studenckiej/zawodowej zgodnie ze zlozonym wnioskiem.

O ANNA AECYZIA ..o

(Pieczgtka i podpis Dyrektora Szpitala)
* niepotrzebne skresli¢



