(e-mail / telefon)

Dyrekcja
Wojewddzkiego Szpitala Podkarpackiego
im. Jana Pawla II w Krosnie

Zwracam si¢ z prosba o umozliwienie odbycia bezpltatnej praktyki zawodowej
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Miejsce/a odbywania praktyki:

dziat / oddziat / zaktad / pracownia

termin ilos¢ godzin zgoda opiekuna

dziat / oddziat / zaktad / pracownia

termin ilo§¢ godzin zgoda opiekuna

Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z warunkami przyjecia na praktyki zawodowe i zobowigzuje si¢ do posiadania
w okresie odbywania praktyki zawodowej:

1.

Nookwn

aktualnego zaswiadczenia o przeprowadzeniu badan lekarskich do celow sanitarno —
epidemiologicznych i okazania kazdorazowo w razie potrzeby,

szczepienia przeciwko WZW typu B i okazania kazdorazowo w razie potrzeby,

ubezpieczenia od NNW,

wlasnej odziezy zamiennej, obuwia i Srodkow czystosci,

obowigzkowej dokumentacji niezbednej do zaliczenia praktyki zawodowej,

identyfikatora wykonanego na wiasny koszt,

zaswiadczenia o obowigzku poniesienia przez Uczelni¢ kosztow badan w zakresie profilaktyki
poekspozycyjnej powstalej w wyniku kontaktu z materialem biologicznym, potencjalnie zakaznym
i ryzykiem zakazenia 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 osoby upowaznionej przez organizatora szkolenia)

(zgoda Dyrektora)



