ZASADY UCZESTNICTWA STUDENTOW W ZAJECIACH PRAKTYCZNYCH
Ubranie ochronne, obuwie ochronne, identyfikator
Zawsze przy sobie:

SM wWsz

ksigzeczka do celéw sanitarno-epidemiologicznych aktualna, z pisem lekarza
med. pracy

RTG klatki pier. - 6 lat
Kat na nosicielstwo Salm. Shig. 3x 10 lat
Szczepienie wzwB 3x bezterm* bezterm
lub miano pciat >10 bezterm* _
wymaz z nosa MRSA - 1m-c

*Nie dotyczy studentow fizjoterapii, dietetyki

Studenci leczacy sie na choroby przewlekte i studentki ciezarne - zaswiadczenie lekarza medycyny
pracy potwierdzajgce brak przeciwwskazan do wykonywania czynnosci medycznych w warunkach
klinicznych.

SM na pierwszych zajeciach podanie wypetnione:

........................................... Elblag, dnia.....cccceecvveeeiiiieiieeeeee,

(numer telefonu)
Dyrekcja
Szpital Miejski
sw. Jana Pawta Il w Elblagu
ul. Komenskiego 35
82 -300 Elblag

Karta dopuszczenia studenta do odbycia zaje¢ praktycznych w Szpitalu Miejskim $w. Jana
Pawta Il w Elblagu.

Jestem studentem/Kg ......cccvvveeveeeineeeeneeenn, roku, WydziatU........cceeoiiiiiiiiiiie e,
W ittt ettt e sttt e st e e sate e s sabe e s be e e sbt e e are e e sabeeenabeeseabeenans W it reeeieeenireessreeesineesreeesaae s
(nazwa uczelni- szkoty) (miejscowosc )
Zajecia praktyczne odbywac sie bedg w oddziale:
L e W EErMINIE weeeviiiieiiii e
oddziat (od dnia do dnia)
Opiekunem bedzie .......ccccveeeieccieiee e (imie i nazwisko)

(data i podpis opiekuna)



oddziat (od dnia do dnia)
Opiekunem bedzie ......ccovciiiiiiiciiiee e (imie i nazwisko)

(data i podpis opiekuna)
B e et e e e e e et e e e s e e ennnnee W EErMINIE .o e
oddziat (od dnia do dnia)
Opiekunem bedzie ......coovcviiiiiiciiiie e (imie i nazwisko)

(data i podpis opiekuna)
Akceptuje i zobowigzuje sie przestrzega¢ warunki regulaminu organizowania zajeé¢ praktycznych,
praktyk zawodowych, stazy w zakresie ksztatcenia podyplomowego oraz wolontariatu w Szpitalu
Miejskim $w. Jana Pawta Il w Elblagu.

(podpis studenta)



