Administratorem danych zawartych w niniejszym wniosku jest Szpital Specjalistyczny Nr 1 w Bytomiu. Dane
osobowe beda przetwarzane w celu prawidlowego wykonywania obowigzkéw wymienionych w niniejszym
wniosku. Podstawa prawng przetwarzania danych jest wykonywanie prawnego obowigzku cigzacego na
administratorze. Dane moga zosta¢ udostgpnione wytacznie podmiotom upowaznionym na podstawie przepiséw
prawa. Przystuguje prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania. Podanie danych jest dobrowolne,
ale niezbg¢dne do odbycia praktyk/stazu.

......................................... Bytom, dnia .........cceceereeneni T

Uczelnia kierujaca, wydziat
Dyrektor Szpitala Specjalistycznego Nr 1
w Bytomiu

Zwracam si¢ z uprzejma prosba o wyrazenie zgody na odbycie zaj¢¢ praktycznych

Z ZAKIESU et W ettt ettt
(Oddziat, Komoérka organizacyjna)

Szpitala Specjalistycznego Nr 1 w Bytomiu w terminie od dnia ..........cccceeevvveerieeenieeeneeeennenn.
do dnia ...ccoveeeieeeieeeeeee e, . Wymiar godzinowy zaje¢ praktycznych wynosi ................
W zwiazku z obowigzkiem pozostawania w stanie podwyzszonej gotowosci w celu przyjecia oséb
w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego w zwigzku z rozprzestrzenianiem si¢ i przeciwdziataniem
COVID-19 w Szpitalu Specjalistycznym nr 1 w Bytomiu zobowigzuj¢ si¢ do zaptaty w pierwszym

dniu rozpoczecia praktyk zawodowych w kasie szpitala kwote 60,00 zt. brutto za korzystanie ze
srodkdw czystosci i ochrony osobistej w trakcie odbywania praktyk zawodowych.

Z powazaniem

(podpis ubiegajacego si¢ o praktyke)

AKCEPTUIE: Na opiekuna praktyki wyznaczam: AKCEPTUJE:
(pOdp“Klemwmkakomorkl/ (pOdp“Dyrekmm) .......
Kierownika Oddziatu

prowadzacego praktyke)



