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OSWIADCZENIA WNIOSKODAWCY

Wyrazam zgodg na zbieranie i przetwarzanie przez Samodzielny Publiczny Zesp6t
Opieki Zdrowotnej w Hrubieszowie danych osobowych oraz na ich przetwarzanie na
potrzeby realizacji praktyk, zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwiazku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

(podpis wnioskodawcy)

Zapoznalam/em si¢ z Regulaminem realizacji praktyk w Samodzielnym Publicznym
Zespole Opieki Zdrowotnej w Hrubieszowie i zobowiazuje si¢ do jego przestrzegania.

(podpis wnioskodawcy)

Wypelnia osoba kierujaca w komérce organizacyjnej:

Potwierdzam mozliwosci przyjecia studenta na praktyke w terminie:

.................................................................................................................................................

(podpis ordynatora/ kierownika komaérki (podpis opiekuna praktyk )
lub pielegniarki/poloznej oddziatowej)

Decyzja Dyrektora

Na podstawie § 3 ust. 3 Regulaminu realizacji praktyk w Samodzielnym Publicznym
Zespole Opieki Zdrowotnej w Hrubieszowie udzielam zgody na odbycie praktyki w
uzgodnionym miejscu i terminie.

.....................................................

podpis Dyrektora lub Zastgpcy Dyrektora ds. Lecznictwa
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DOKUMENTY WYMAGANE - PRAKTYKA

1) Wiosek o umozliwienie odbycia praktyki w Szpitalu, zawierajacy o$wiadczenie o
wyrazeniu zgody na zbieranie i przetwarzanie danych osobowych przez Szpital w zakresie
niezb¢dnym do realizacji praktyki oraz o$wiadczenie o zapoznaniu si¢ z niniejszym
regulaminem,

2) program praktyki zgodny z kierunkiem ksztatcenia,
3) ewentualne skierowanie wystawione przez podmiot prowadzacy ksztalcenie,

4) dokument potwierdzajacy posiadanie ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej
(OC) oraz od nastepstw nieszczesliwych wypadkéw (NNW), poszerzonego o ryzyko choréb
zakaznych obejmujace pokrycie kosztow postepowania profilaktycznego w przypadku
ekspozycji zawodowej w stosunku osob ksztalcacych si¢ w zawodach medycznych, w
szczegolnosci w przypadku studentéw kierunkow:

— lekarskiego,

— lekarsko-dentystycznego,

— fizjoterapii,

— pielggniarstwa,

— poloznictwa,

— ratownictwa medycznego,

— analityki medycznej.

5) za$wiadczenie lekarskie o braku p-wskazan do odbycia praktyki,

6) aktualne orzeczenie lekarskie do celow sanitarno-epidemiologicznych,

7) dokument potwierdzajacy szczepienie p-ko/WZW typu B,

8) zaswiadczenie z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestepstw okreslonych w
rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189ai art. 207 Kodeksu Karnego oraz w ustawie
z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii lub za odpowiadajace tym
przestepstwom czyny zabronione okreslone w przepisach panstwa obcego - w przypadku

praktyk zwiazanych z leczeniem maloletnich,

9) w okresach ustalonych przez Szpital wynik testu antygenowego w kierunku Covid-19



