Zatgcznik nr 1 do zarzadzenia Dyrektora SSzW
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DYREKTOR

SPECJALISTYCZNEGO SZPITALA
WOJEWODZKIEGO w Ciechanowie

PO DANIE

Zwracam sie z prosbg o wyrazenie zgody na odbywanie praktyki zawodowej, zaje¢
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{miejscowos¢, dnia) : (podpis osoby skiadajacej podanie)

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w dokumentach aplikacyjnych przez Specjalistyczny
Szpital Wojewddzki w Ciechanowie, 08-400 Ciechanow, ul. Powstaficow Wielkopolskich 2, w celu przeprowadzenia oceny podania i jego

realizacji.

(miejscowosé, dnia) (podpis osoby skiadajacej podanie)

WYPELNIA KIEROWNIK KOMORKI ORGANIZACYINE], W KTOREJ MA SIE ODBYC PRAKTYKA :
Termin odbywania praktyki (* niepotrzebne skreslic)

*Akceptuje termin zaproponowany przez studenta/studentke / *Proponuje nastepujacy termin praktyk

oddnia ... dodnmia............

UWAGL:

wyrazam zgode / nie wyrazam zgody wyrazam zgode / nie wyrazam zgody
* (niepotrzebne shreslic)* (niepotrzebne skreslic¢)
data i podpis/pieczatka data i podpis/pieczatka

Kicrownika Komorki Organizacyjnej Dyrektora/ Osoby upowaznionej




