Administratorem danych zawartych w niniejszym wniosku jest SP ZOZ 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 obowiazku cigzacego
na administratorze. Dane moga zosta¢ udost¢pnione wylacznie podmiotom upowaznionym na podstawie
przepiséw prawa. Przystluguje prawo dostgpu do treSci swoich danych i ich poprawiania. Podanie danych jest
dobrowolne, ale niezbedne do odbycia praktyk.

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

Uczelnia kierujaca, wydziat
Dyrektor
SP Z0OZ Szpitala Specjalistycznego
Nr 1 w Bytomiu

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

Z ZAKTESU ..ovveiiviiiiiieiiciceecccceece e W ettt ettt ettt s
(Oddziat, Komérka organizacyjna)

SPZOZ Szpitala Specjalistycznego Nr 1 w Bytomiu w terminie od dnia ..........ccccceeveveennneennne
do dnia ...ocoveeeeieeeieeeeeee e, . Wymiar godzinowy zaje¢ praktycznych wynosi ................

Zobowiazuje¢ si¢ do zaptaty w pierwszym dniu rozpoczgcia praktyk zawodowych w kasie szpitala
kwote 70,00 zi. brutto za korzystanie ze Srodkéw czystoSci i ochrony osobistej w trakcie odbywania
praktyk zawodowych.

Z powazaniem

(podpis ubiegajacego si¢ o praktyke)

AKCEPTUJE Na opiekuna praktyk wyznaczam: AKCEPTUJE
. pOdpls e ( pOdplS Dyrekmm) ........
Kierownika Oddzialu

prowadzacego praktyke)



