Akademia Medycznych i Spotecznych
Nauk Stosowanych

Zatacznik nr 6 do Zarzadzenia Dziekana Wydziatu Lekarskiego z dnia 1.03.2024

(Piecze¢ Wydziahu)

SKIEROWANIE nr.......... /rok ..........
na praktyke zawodowa

Na podstawie Umowy/Porozumienia” nr.......................

KICTUJQ STUABNTAL .. ittt bbbt
imie i nazwisko
Kierunek/Wydzial/ROK/NT INAEKSU .........coviuiiiiiiiiiiieiciicees e
NA Praktyke ZAWOAOWE W ....oueiiiiiiiiiiee e
nazwa i adres Podmiotu
w terminie od .....cccceeiiieiie, dO o, celem odbycia zgodnie

z zalagczonym programem praktyki zawodowej.

Opiekunem praktyki z ramienia Uczelni bedzie .........cccocvvviiiiiiiiie i

imig i nazwisko

NEELE e

_ data i podpis, pieczec
Dmekana/(gsoby upowaznionej

* niepotrzebne skreslié
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Akademia Medycznych i Spotecznych
Nauk Stosowanych

Wypelnia student:
Oswiadczam, iz zostatem poinformowany o koniecznosci posiadania:
1) zaswiadczenia 0 szczepieniu przeciw WZW typu B,
2) aktualnego zaswiadczenia 0 przeprowadzeniu badan lekarskich do celow sanitarno-
epidemiologicznych,
3) innych wymaganych przez podmiot leczniczy wynikéw badan/zaswiadczen, w ktorym
planowana jest praktyka zawodowa,
4) ubezpieczenia NNW,
5) zaswiadczenia z KRK,
6) obowiazujacej dokumentacji niezbednej do zaliczenia praktyki,
7) ochronnego ubrania medycznego,
8) ergonomicznego obuwia,

9) identyfikatora wykonanego zgodnie ze wzorem wymaganym przez Uczelnig.
Wyrazam zgode na przekazanie przez Uczelni¢ moich danych osobowych zawartych
w skierowaniu na praktyki do Podmiotu, w ktorym sa one prowadzone, w celu realizacji tych

praktyk.

Poswiadczam odbior dokumentacji zwigzanej z realizacjg praktyk.

podpis studenta
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