


Załącznik nr 5 do Procedury „Postępowanie przy ubieganiu się o miejsce oraz nadzór nad przebiegiem praktyk indywidualnych” wyd. nr 09
	Ośrodek Kształcenia i Innowacji zwraca się z prośba o podjęcie decyzji Komendanta lub Zastępcy Komendanta Szpitala Klinicznego ds. Medycznych.     
…………………………………………………………………….………………... (data /pieczątka, podpis pracownika OKiI)
ZGODA/BRAK ZGODY………………….……………………………(decyzja Komendanta lub Z-cy Komendanta Szpitala Klinicznego ds. Medycznych)
………………………………………………    					               ………………….……… 
(imię i nazwisko) 			                                                                                                (data złożenia wniosku) 						 
………………………………………………….. 
(numer telefonu, adres e-mail) 

………………………………………………………
(Uczelnia lub Szkoła/ nazwa, dokładny adres)
……………………………………………………….
(kierunek /rok studiów/nauki) 
                         Zastępca Komendanta 
                  Szpitala Klinicznego ds.Medycznych
4 Wojskowego Szpitala Klinicznego 
z Polikliniką SPZOZ we Wrocławiu
ul. R. Weigla 5, 50-981 Wrocław

Wniosek o płatną praktykę indywidualną

Zwracam się z uprzejmą prośbą o wyrażenie zgody na odbycie praktyki z zakresu ……………………………………………….

w okresie od (data)  …………………………….…………… do (data) ….……………………………………………………... 
 
(Nazwa Kliniki/Oddziału) ………………….……………………………….…………………………………………….………

 Do ww. wniosku załączam ponadto:
1. Program praktyk z ilością godzin do zrealizowania
2. Kopię polisy ubezpieczeniowej od następstw nieszczęśliwych wypadków (NNW) z rozszerzeniem o ekspozycję na materiał zakaźny i odpowiedzialności cywilnej (OC)
3. Orzeczenie do celów sanitarno-epidemiologicznych
4. Zaświadczenie z KRK                                                                                                                                             
                                                                                                                                             
                                                                                                                                             ………………………………………
(podpis Wnioskującego)

Opinia Kierownika Komórki Organizacyjnej, w której miałaby odbywać się praktyka. W trakcie realizacji praktyki, Praktykant będzie miał dostęp do:

⬜ wyłącznie danych osobowych w rozumieniu art. 4 pkt 1 oraz przetwarzanych na podstawie art. 6 ust. 1 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 (RODO), takich jak m.in. imię, nazwisko, numer PESEL, adres zamieszkania, dane kontaktowe – niezbędnych do realizacji powierzonych mu zadań.

⬜ danych osobowych, w tym danych szczególnych kategorii, o których mowa w art. 9 ust. 1 RODO, takich jak np. dane dotyczące zdrowia – niezbędnych do realizacji powierzonych mu zadań w ramach programu praktyk.


……………………………………………………………………………………………………………
Wszystkie czynności będą wykonywane pod nadzorem opiekuna.                                  
                                                                                                                                                     …………………………………
(podpis i pieczątka Kierownika)

Szczegóły dot. przetwarzania danych osobowych dostępne są na stronie internetowej: www.4wsk.pl/RODO
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