Zał. nr 1 do Procedury „Postępowanie w sprawie ubiegania się o miejsce na staż cząstkowy w Szpitalu” wyd.  01

Wniosek o odbycie stażu cząstkowego / personalizowanego
w ramach stażu podyplomowego
                                                                                                                                   
Wrocław, dnia ……………...

                                                                                         
                              
…………………………..…………………
                    Imię i nazwisko
                     
……………………………..………………                                                                          
                 dane kontaktowe
……………………………..………………
      Nazwa jednostki kierującej na staż

…………………………..…………………
                      Adres, NIP
                                                                                                  Komendant
                                                                                        4. WSzKzP SPZOZ
                                                                                 we Wrocławiu



	NAZWA STAŻU PODYPLOMOWEGO*:
	Cząstkowy/cząstkowy personalizowany

	ZAKRES STAŻU PODYPLOMOWEGO:
	

	KLINIKA/ODDZIAŁ:
	

	DOKŁADNY TERMIN**:
	OD:                                        DO:

	PODPIS I PIECZĄTKA DYREKTORA/KIEROWNIKA JEDNOSTKI PROWADZĄCEJ STAŻ PODYPLOMOWY:
	



* niepotrzebne skreślić
**wniosek należy złożyć minimum 21 dni przed planowanym terminem rozpoczęcia stażu w 4 WSzKzP SPZOZ


……………………………………………..……………………………

(data i podpis wnioskującego)

	OPINIA KIEROWNIKA KLINIKI, 
W KTÓREJ REALIZOWANY BĘDZIE STAŻ CZĄSTKOWY:
	
         ZGODA                                       BRAK ZGODY

	NA OPIEKUNA STAŻU WYZNACZAM:
	

	PODPIS I PIECZĄTKA KIEROWNIKA KLINIKI/ODDZIAŁU JEDNOSTKI PRZYJMUJĄCEJ:
	



Lekarz i lekarz dentysta w trakcie stażu i Opiekun stażu będą mieli dostęp do danych osobowych w tym danych szczególnych kategorii w rozumieniu art. 9 ust. 1 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 (RODO).

 Dane osobowe zwykłe (art. 6 RODO), w tym: Dane identyfikacyjne (imię, nazwisko, PESEL, numer dowodu osobistego) Dane kontaktowe (adres, numer telefonu, e-mail) Dane dotyczące zatrudnienia (stanowisko, miejsce pracy, wynagrodzenie)
 Dane osobowe szczególnych kategorii (art. 9 RODO), w tym: Dane dotyczące zdrowia (np. dokumentacja medyczna pacjenta, zaświadczenia lekarskie pracowników)

UWAGA:  W przypadku konieczności dostępu do systemów informatycznych należy uzupełnić Załącznik nr 1 do Regulaminu Informatycznego

Ośrodek Kształcenia i Innowacji zwraca się z prośbą do Komendanta lub Zastępcy Komendanta Szpitala Klinicznego ds. Medycznych o wyrażenie opinii:




…………………………… 
(data /pieczątka, podpis pracownika OKiI)


DECYZJA KOMENDANTA /ZASTĘPCY KOMENDANTA SZPITALA KLINICZNEGO DS. MEDYCZNYCH:
	ZGODA


...........................................
podpis i pieczątka Komendanta/Z-cy Komendanta Szpitala Klinicznego ds. Medycznych

	BRAK ZGODY


..........................................
podpis i pieczątka Komendanta/Z-cy Komendanta Szpitala Klinicznego ds. Medycznych




	Informacja chroniona	
