Zatgcznik nr 1 do zarzgdzenia Dyrektora SSzW

(Pesel)
DYREKTOR

SPECJALISTYCZNEGO SZPITALA
WOJEWODZKIEGO w Ciechanowie

PODANIE

Zwracam sie z prosba o wyrazenie zgody na odbywanie praktyki zawodowej, zajec

praktycznych i innych form ksztatcenia w Oddziale ... w
terminie od..................... GO0ttt e e s
(miejscowosg, dnia) (podpis osoby skiadajacej podanie)

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w dokumentach aplikacyjnych przez Specjalistyczny
Szpital Wojewddzki w Ciéchanowie, 06-400 Ciechandw, ul. Powstaricéw Wielkopolskich 2, w celu przeprowadzenia oceny podania i jego

realizacji.

(miejscowosé, dnia) | (podpis osoby skiadajgce] podanie)

WYPELNIA KIEROWNIK KOMORKI ORGANIZACYJNEJ,‘W KTOREJ MA SIE ODBYC PRAKTYKA :

Termin odbywania praktyki (* niepotrzebne skreslic)

*Akceptuje termin zaproponowany przez studenta/studentkg / *Proponujq nastepujacy termin praktyk

oddnia......cooovvnviniiinininn. do dnia............

UWAGI:

wyrazam zgode / nie wyrazam zgody wyrazam zgode / nie wyrazam zgody
* (niepotrzebne skreslic)* : . (niepotrzebne skreslic)

data i podpis/pieczatka data i podpis/pieczatka

Kierownika Komérki Organizacyjngj Dyrektora/ Osoby upowaznionej



