SKIEROWANIE NA PRAKTYKE

(zalacznik nr 1 do Umowy o organizacj¢ praktyki w Szpitalu Wojewodzkim w Poznaniu)

UWAGA! Skierowanie musi by¢ przedstawione na kazdy zakres praktyki

CZESC A (wypelnia Uczelnia/Szkola kierujaca Studenta/Stuchacza na praktyke)
UCZEINIA/SZKOIA .o e e ———————————————

kieruje Studenta/Shuchacza ...........coooiiiii i rok studiow ...................
Wydzialu ... kierunku ...
do Szpitala Wojewddzkiego, ul. Juraszow 7-19, 60-479 Poznan celem odbycia praktyk z przedmiotu (z zakresu)
W WYMIAIZe ......oovvnuneennne.. godzin (suma godzin do realizacji), W terminie ...............ccooeiiieiiiiiinnnnn.
Podpis osoby kierujacej na praktyke: ..... ..o
Uczelnia/Szkota wyznacza Koordynatora praktyki w 0sobie ............oooiiiiiiiiiii e,

dane do kontaktu (nr telefontl) ....... ..o e

CZESC B (wypelnia Szpital Wojewédzki w Poznaniu)

— Oddzial lub inna komoérka organizacyjna przyjmujaca Studenta/Shuchacza na praktyke

Po zapoznaniu si¢ z Programem praktyki wyrazam zgodg / nie wyrazam zgody (zaznaczy¢ wlasciwe)

na jej odbycie na oddziale ...........cooeiiiiiiiiiii e , WHerminie .......co.oevvvennnnenn..

Podpis osoby upowaznionej wyrazajacej zgode / nie wyrazajacej zgody
(Kierownik/ Ordynator/ Piel. Oddziatowa — wg profilu praktyk)

na praktyke na oddziale szpitalnym (lub inne — wg profilu praktyk).
Osoba wyrazajaca zgode staje si¢ tym samym opiekunem praktyk

Studenta/Shuchacza

W przypadku nie wyrazenia zgody na praktyke poda¢ przyczyny na odwrocie Skierowania.

CZESC C (wypelnia Student/Stuchacz Uczelni/Szkoly)

Ja nizej podpisana/podpisany o§wiadczam, ze przed rozpoczgciem praktyk zapoznatam/zapoznatem sig¢ z:
* Regulaminem Pracy,

*  Przepisami o bezpieczenstwie i higienie pracy na stanowisku pracy,

*  Przepisami o ochronie danych osobowych i informacji niejawnych,

*  Przepisami ochrony przeciwpozarowej,

» Zasadami dotyczacymi profilaktyki i kontroli zakazen.

i zobowiazuje sie do przestrzegania przekazanych mi informacji.

Czytelny podpis Studenta/Stuchacza (imig¢ i nazwisk0), data ............cooviviiiiiiiiiii e,

CZESC D (wypelnia Szpital Wojew6dzki w Poznaniu) Dyrektor lub osoba przez Niego uprawniona

Podpis Kierownika Oddziatu, Pielegniarki Oddziatowej Podpis Z-cy Dyr. ds. Medycznych, Naczelnej Pielegniarki
lub innej osoby - wg profilu praktyk lub innej osoby - wg profilu praktyk




