Zalgcznik nr 2

do Regulaminu praktyk w zawodach medycznych i innych majgcych zastosowanie w ochronie zdrowia oraz ksztatcenia
podyplomowego dla pielggniarek i poloznych w Mazowieckim Szpitalu Wojew6dzkim im. éw. Jana Pawla IT w Siedlcach Spolka
7 0. 0. — Zarzadzenie Nr.../2025

Formularz zgloszenia na praktyke
w Mazowieckim Szpitalu Wojewédzkim im. Sw. Jana Pawla II Siedlcach  Sp. z o.0.
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Nazwa oddziahu/ komOrki Organizacyjnej .......ooouvevvveuirrnieaiiiiiiiii
Termin PrAKEYKI L.veeuneenneenneeeinit ittt s e s s et s a s

Liczba godzin PraKbyKi.........eeerurniriminniniiininniriii st s

O Wyrazam zgode pokrycie kosztow zorganizowania i przeprowadzenia praktyki przez Mazowieckim Szpitalu
Wojewddzkim w Siedlcach Sp. z o. 0.

O Potwierdzam ze spetniono wobec mnie obowigzek informacyjny o ktérym mowa jest w przepisach art. 13 i art. 14
RODO.

O Oswiadczam, ze zapoznalem/zapoznalam sig i przyjmuje do stosowania Regulamin prakivk  w zawodach

medycznych i innych majqcych zastosowanie w ochronie zdrowia oraz Regulamin Organizacyjny obowigzujgcy
w Mazowieckim Szpitalu Wojewddzkim w Siedlcach Sp. z o.o.

..........................................

data i podpis studenta/praktykanta

Kierownik komérki organizacyinej: Potwierdzam mozliwo$¢ przyjecia praktykanta na praktyke:

..................................... P R R T R R R R R R R L LR
Wyznaczam na opiekuna (podac imig i nazwisko)

data i podpis kierownika komorki organizacyjnej
Zespol Promocii i Edukaciji Zdrowotnej: Potwierdzam zlozenie przez praktykanta dokumentow
wymaganych do realizacji praktyk.

......................................................

data i podpis Zespotu Promocji i Edukacji Zdrowotnej

! Dana podawana dobrowolnie ale przy$pieszajaca kontakt

% Dana podawana dobrowolnie ale przy$pieszajaca kontakt

3 Zwolnieni z oplaty zgodnie z regulaminem sa: pracownicy, dzieci pracownikéw lub za zgoda Zarzgdu w innych uzasadnionych
okolicznosciach.
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