Załącznik nr 1 do Procedury „Postępowanie przy ubieganiu się o miejsce oraz nadzór nad przebiegiem  praktyki grupowej”, wyd. nr 07


Ośrodek Kształcenia i Innowacji zwraca się z prośba o podjęcie decyzji Komendanta lub Zastępcy Komendanta Szpitala Klinicznego ds. Medycznych.     
…………………………… (data /pieczątka, podpis pracownika OKiI)
[bookmark: _Hlk195860529]ZGODA/BRAK ZGODY…………………………………………(decyzja Komendanta lub Z-cy Komendanta Szpitala Klinicznego ds. Medycznych)
……………………… 
				(miejscowość, data) 
………………………………………………………… 
(Pieczęć ogólna uczelni wyższej/ szkoły/ ośrodka kształcenia)
…………………………………………………………
(telefon kontaktowy/ email) 
Zastępca Komendanta 
Szpitala Klinicznego ds. Medycznych
4 Wojskowego Szpitala Klinicznego 
z Polikliniką SPZOZ we Wrocławiu
ul. R. Weigla 5, 50-981 Wrocław

Wniosek
o wyrażenie zgody na odbycie płatnych praktyk grupowych
Zwracam się z prośbą o wyrażenie zgody na realizację przez studentów/uczniów/słuchaczy*
..………….………………………………………………………………………………………………
(Nazwa uczelni wyższej/szkoły/ośrodka kształcenia, wydział, kierunek, rok studiów)
praktyk zawodowych przewidzianych w programie studiów zgodnie z załączonymi programami praktyk i szczegółami zawartymi w harmonogramie praktyk. Do ww. wniosku załączam ponadto kopię polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialności cywilnej (OC) uwzględniającą studentów/uczniów/słuchaczy*
*skreśl niewłaściwe	
………………………………………
(podpis osoby upoważnionej uczelni wyższej/szkoły/ośrodka kształcenia)

[bookmark: _Hlk195864823]Opinia Kierownika Komórki Organizacyjnej, w której miałaby odbywać się praktyka. Praktykant będzie miał dostęp do danych szczególnych kategorii.

…………………………………………………………………………………………………………… 
Na opiekuna/ów praktyki wyznaczam 
……………………………………………………………………………………………………………
Wszystkie czynności będą wykonywane pod nadzorem opiekuna/ów.

[bookmark: _Hlk184123066]
Opinia Zastępcy komendanta ds. pielęgniarstwa (dot. kierunku: pielęgniarstwo i ratownictwo medyczne)
…………………………………………………………………………………………………………… 
                                                                                                                                                                                ………………………………………
(podpis i pieczątka Kierownika)
                                                              Informacja wewnętrzna                                                                       1

