(Pesel)
DYREKTOR

SPECJALISTYCZNEGO SZPITALA
WOJEWODZKIEGO w Ciechanowie

PODANIE

Zwracam sie z prosbg o wyrazenie zgody na odbywanie praktyki zawodowej w Oddziale

(miejscowosé, dnia) (podpis osoby sktadajgcej podanie)

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w dokumentach aplikacyjnych przez Specjalistyczny
Szpital Wojewddzki w Ciechanowie, 06-400 Ciechandw, ul. Powstancow Wielkopolskich 2, w celu przeprowadzenia procesu

rekrutaciji.

(miejscowosé, dnia) (podpis osoby sktadajgcej podanie)

WYPELNIA KIEROWNIK KOMORKI ORGANIZACYJNEJ, W KTORE] MA SIE ODBYC PRAKTYKA :
Termin odbywania praktyki (* niepotrzebne skreslic¢)

*Akceptuj¢ termin zaproponowany przez studenta/studentke / *Proponuj¢ nastepujacy termin praktyk

oddnia............ooon dodnia............

UWAGI:

wyrazam zgode / nie wyrazam zgody wyrazam zgode / nie wyrazam zgody
* (niepotrzebne skresli¢)* (niepotrzebne skreslic)

data i podpis/pieczatka data i podpis/pieczatka

Kierownika Komorki Organizacyjnej Dyrektora/ Osoby upowaznionej



