Zatacznik Nr 1c do Regulaminu praktyk

Imie i NAZWISKO praktykanta

SP Z0Z MSzZ w Czestochowie, ul. Mirowskal5
Miejsce odbywania praktyk

Data Podpis

Szkolenia niezbgdne do odbycia praktyk szkolenia szkolacego

Inspektor ds. BHP

p. Katarzyna Wroblewska
p. Sebastian Kazik
telefon kontaktowy:

034 37 02 133 lub:

034 37 02 613

Szkolenie BHP

Inspektor ds. P. Poz
p. Roman Soluch
telefon kontaktowy:
034 37 02 648

Szkolenie Ppoz.

Szkolenie Inspektor Ochrony Danych
dot. p. Marta Radko

Ochrony Danych telefon kontaktowy:
Osobowych 034 37 02 666

* Szkolenia nalezy odby¢ przed rozpoczeciem praktyk




Zatacznik Nr 3 do Regulaminu praktyk

Czestochowa, dnia ........ccoeeeeveveeiennnne.

wydziat/kierunek/rok studiéw/szkoty

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z ,Regulaminem praktyk studenckich ,praktyk zawodowych, zaje¢
praktycznych i innych form ksztatcenia zawodowego przeprowadzanych w SP ZOZ Miejskim Szpitalu Zespolonym
w Czestochowie” ,Regulaminem Pracy ,przepisami z zakresu bezpieczenstwa i higieny pracy, przepisami z zakresu
ochrony przeciwpozarowej, oraz z procedura z zakresu zapobiegania zakazeniom szpitalnym/procedura po
ekspozycji na krew i inny potencjalnie zakazny material organiczny/ obowigzujacymi W Miejskim szpitalu

Zespolonym w Czestochowie.

czytelny podpis praktykanta



Zatagcznik Nr 1 do Regulaminu praktyk

............................ Miejscowos¢, data
Imie i nazwisko

Adres Korespondencyjny

................................. Dyrektor

Telefon, e-mail Miejskiego Szpitala Zespolonego

w Czestochowie

Wydziat/kierunek/rok studidw/szkoty

Zwracam sie z uprzejmag prosbg o wyrazenie zgody na realizacje studenckich praktyki/ praktyk
zawodowych/zaje¢ praktycznych/innej formy ksztatcenia zawodowego/*
(*niepotrzebne skresli¢ lub okresli¢ inng forme ksztatcenia)

Z ZAKI B S U, ettt WV ettt

(Oddziat/Komoérka organizacyjna)
Miejskiego Szpitala Zespolonego w Czestochowie w terminie od dnia ....................oo oo,

dodnia .....cceeveeiiiiiiiieeen Wymiar godzinowy praktyk WYNOSi ..........ccoviiiiiiiiiiiiiieeiieeeeee
(*Jeden dzien praktyki odpowiada max 7 godzinom zegarowym)

podpis ubiegajgcego sie o praktyke

Akceptuje odbycie praktyk: opiekun/opiekunowie /praktyki

(Data i Podpis Ordynator/Kierownik/Oddziatowa)

Akceptuje odbycie praktyk:

(Data i Podpis Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa/Naczelna Pielegniarka)

WYRAZAM ZGODE/NIE WYRAZAM ZGODY

(Data i Podpis Dyrektora)



