
Zalqcmikm 2 do Regulaminu realizacji studenckich praktyk
zawodowych, praktycmej nauki zawodu obejmuj4cej zajpcia
praktyczre i praktyki zawodowe oraz szkolenia praktycmego
w ramach ksztalcenia podlplomowego pielggniarek i polorrrych
Mazowieckim Szpitalu Wojew6dzkim w Siedlcach Sp. z o.o.

Formularz zgloszenia na studenckq praktykg zawodow4
w Mazowieckim Szpitalu Wojewtidzkim w Siedlcach Sp. z o.o.

Wlr:elnia wnioskodawca:

Imig i nazwisko

Adres do korespondencji

Telefon, E-mail

Nazwa Uczelni

. Wydzial

o Kierunek

r Rok/semestr studi6w

Zakes praktyki

Termin praktyki

Liczba dni praktyki

O|wiadczam,2e zapomatemlzapomalam sig z Regulaminem realizacji studenckich praktyk zawodorych,
praktycznej nauki zawodu obejmuj4cej zajQcia prakrycme i praktyki zawodowe oraz szkolenia praktycznego w
ramach ksztalcenia podyplomowego pielpgniarek i polomych w Mazowieckim Szpitalu Wojew6dzkirn w
Siedlcach So. z o.o.

data i podpis studenta/prakrykanta



Wlra:Zam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w przedstawionych przeze
mnie dokumentach dla potrzeb niezbgdnych do realizacji procedury rekrutacji oraz prowadzenia
praktyk zawodowych/szkolenia praktycznego - zgodnie zUstawqz dnia 29.08.1997 r. o Ochronie
Danych Osobowych (Dz. U. 22002r Nr 101, poz. 926 -tekst jednolity z p6in. zm.)

data i podpis studenta/praktykanta

Wyoelnia Zesp6l Promocji i Edukacji Zdrowotnej:

Kom6rka organizacyjna w kt6rej student bgdzie realizowal praktykg

Proponowany termin prakfyk

data i podpis pracownika
Zespolu Promocji i Edukacji Zdrowotnej

Wlrelnia kierownik kom6rki organizacyjnei:

Potwierdzam mozliwodci przyjgcia studenta na praktykg w terminie:

Wyznaczam na opiekuna: (poda6 nazwisko, imig)

data i podpis kierownika kom6rki organizacyjnej

Wyoelnia Dyrektor

W;raZam zgodg na odbycie praktyki w uzgodnionym miejscu i terminie.

podpis dyrektora lub osoby upowainionej


