Administratorem danych zawartych w niniejszym wniosku jest Szpital Specjalistyczny Nr 1 w Bytomiu. Dane
osobowe beda przetwarzane w celu prawidlowego wykonywania obowigzkow wymienionych w niniejszym
wniosku. Podstawg prawng przetwarzania danych jest wykonywanie prawnego obowiazku cigzacego na
administratorze. Dane moga zosta¢ udostgpnione wylacznie podmiotom upowaznionym na podstawie przepisow
prawa. Przystuguje prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania. Podanie danych jest dobrowolne,
ale niezbedne do odbycia stazu podyplomowego.

......................................... Bytom, dnia .........ccceecvvvrrenn T

Jednostka Kierujaca, adres

Dyrektor Szpitala Specjalistycznego Nr 1
w Bytomiu

Zwracam si¢ z uprzejma prosba o wyrazenie zgody na odbycie stazu podyplomowego

Z ZAKTESU ..oveiiiiieiieicnie ettt W ettt ettt ettt st et
(Oddziat, Komorka organizacyjna)
Szpitala Specjalistycznego Nr 1 w Bytomiu w terminie od dnia ..........ccceeeevevienienenieneenene
dodnia .....ccovevviniiiiiiice .
Z powazaniem
(podpis ubiegajacego si¢ o staz)

AKCEPTUIJE: AKCEPTUJE:

(podpis Kierownika komorki / (podpis Dyrektora)
Kierownika Oddziatu

prowadzacego staz)



