ZAGLEBIOWSKIE CENTRUM ONKOLOGI!I Zalacznik nr 5
Szpital Specjalistyczny im. Sz. Starkiewicza w Dabrowie Gérniczej do Regulamlnu organizacjl praktyk

Imig i Nazwisko praktykanta: ............cooooiiiiiiii e,

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych
do odbycia praktyki w Zagtebiowskim Centrum Onkologii Szpital Specjalistyczny
im. Sz. Starkiewicza w Dabrowie Gdrnicze;.

(data i podpis praktykanta)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zapoznatem/zapoznatam sie z Regulaminem Organizacji Praktyk Zagtebiowskiego
Centrum Onkologii Szpital Specjalistyczny im. Sz. Starkiewicza w Dabrowie Gérniczej.

(data i podpis praktykanta)

OSWIADCZENIE*

Oswiadczam, ze pokryje koszty ewentualnego profilaktycznego leczenia poekspozycyjnego
w przypadku stycznosci z ludzkim wirusem niedoboru odpornosci (HIV) w trakcie wykonywania
czynnosci zgodnie z programem praktyk w ramach przeszkolenia w Zagtebiowskim Centrum
Onkologii Szpital Specjalistyczny im. Sz. Starkiewicza w Dabrowie Goérniczej.

(data i podpis praktykanta)

OSWIADCZENIE**

Oswiadczam, ze zapoznatem/zapoznatam sie z trescig Standardéw Ochrony Matoletnich
przyjetych w Zagtebiowskim Centrum Onkologii Szpital Specjalistyczny im. Sz. Starkiewicza
w Dabrowie Gdrniczej, ktére w petni zrozumiatem/zrozumiatam, akceptuje oraz ze zobowigzuje
sie do ich przestrzegania w szczegdélnosci do raportowania informacji na temat zdarzen i dziatan
niezgodnych w ich trescig**.

(data i podpis praktykanta)

* dotyczy zawoddw medycznych (w przypadku braku takiego pokrycia przez podmiot prowadzqgcy ksztatcenie).
**dotyczy praktyki realizowanej w oddziatach: Oddziat Pediatryczno-Alergologiczny, Oddziat Potozniczo-Ginekologiczny, Oddziat Noworodkowy,
Zaktad Rehabilitacji, SOR).




