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............................................................................    Krosno, ........................................ 
 (imię i nazwisko) 

 

............................................................................ 
 (adres) 

 

............................................................................ 
 (e-mail / telefon) 

 

 Dyrekcja 

 Wojewódzkiego Szpitala Podkarpackiego 

 im. Jana Pawła II w Krośnie 
 

Zwracam się z prośbą o umożliwienie odbycia bezpłatnej praktyki zawodowej  
 

Uczelnia: ...................................................................................................................................... .............................. 

Kierunek studiów: ...................................................................................................................................................... 

Rok studiów: ........................................   Zakres praktyki: ........................................................................................ 

Miejsce/a odbywania praktyki: 
 

1 

  

dział / oddział / zakład / pracownia 

  

termin ilość godzin zgoda opiekuna 
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dział / oddział / zakład / pracownia 

  

termin ilość godzin zgoda opiekuna 

 

Oświadczam, że zapoznałem się z warunkami przyjęcia na praktyki zawodowe i zobowiązuję się do posiadania 

w okresie odbywania praktyki zawodowej: 

1. aktualnego zaświadczenia o przeprowadzeniu badań lekarskich do celów sanitarno – 

epidemiologicznych i okazania każdorazowo w razie potrzeby,  

2. szczepienia przeciwko WZW typu B i okazania każdorazowo w razie potrzeby, 

3. ubezpieczenia od NNW,  

4. własnej odzieży zamiennej, obuwia i środków czystości, 

5. obowiązkowej dokumentacji niezbędnej do zaliczenia praktyki zawodowej, 

6. identyfikatora wykonanego na własny koszt,  

7. zaświadczenia o obowiązku poniesienia przez Uczelnię kosztów badań w zakresie profilaktyki 

poekspozycyjnej powstałej w wyniku kontaktu z materiałem biologicznym, potencjalnie zakaźnym  

i ryzykiem zakażenia HIV, HBV, HCV oraz koszty profilaktycznego leczenia poekspozycyjnego, na 

podstawie faktury wystawionej przez Szpital – w przypadku braku zawarcia porozumienia w sprawie 

realizacji praktyki zawodowej lub braku takiego zapisu w zawartym porozumieniu w sprawie realizacji 

praktyki zawodowej.  
 

 ............................................. 
 (podpis studenta) 

Potwierdzenie przeprowadzenia szkolenia wstępnego BHP 
 
 

 ..................................................................................... 
 (podpis osoby upoważnionej przez organizatora szkolenia) 

 

 

 

 

 

 ................................................................. 
 (zgoda Dyrektora) 


