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Krakéw, dnia ...ececevevveevvvnnnn 1.
Dyrektor Szpitala Specjalistycznego
im. Stefana Zeromskiego
SPZOZ w Krakowie
Podanie o praktyke

Zwracam sig z pro$ba o umozliwienie odbycia praktyk studenckich/zawodowych z zakresu
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Z powazaniem

Akceptujg termin praktyk:

podpis ksztatcacego sie

podpis lekarza zarzadzajacego/
pielegniarki oddziatowej/
kierownika komodrki organizacyjnej

Akceptuje termin praktyk:
Na opiekuna praktyk wyznaczam: ..............oceeinnenn

podpis lekarza zarzadzajacego/
pielegniarki oddziatowej/
kierownika komorki organizacyinej/

podpis Dyrekeji
1. Zgodnie z art.7 pkt 2 i art.23 ust.1.pkt 1 ustawy z dnia 29.08.1997r. o oclronie danych csobowych (tekst jednolity: Dz, U z 2014 1, poz, 1182 z
pézn. zmianami) wyrazem zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosiu dla potizeb niezbeduych do realizaci praktyki i
przechowywanie przez okres okteSlony w instrikeji kancelaryjnej Szpitala Specjalistycznego im Stefana Zeromnskiego SPZOZ w Krakowie,

2. Ofwiadczam, ze zapoznatem/am sig z tre$cia Regulaminu praktyk studenckich/zawodowych w Szpitalu Specjalistycznym im. Stefina Zeromskiego
SPZOZ w Krakowie,

podpis ksztalcacego sie



