( miejscowos¢, data)

(telefon)

Dyrekcja
Samodzielnego Publicznego
Zespotu Opieki Zdrowotne;j

w Lesku

38-600 Lesko
ul. Kazimierza Wielkiego 4

PODANIE

Zwracam si¢ z prosba o umozliwienie odbycia bezptatnej praktyki zawodowej w Samodzielnym
Publicznym Zespole Opieki Zdrowotnej w Lesku. W zalaczeniu przedkladam kopig¢ waznej
legitymacji studenckiej oraz program obowigzujacej mnie praktyki.

Jestem studentem/ka/ stuchaczem .............. roku Wydziahi/ kierunku ..........ccooveviniininnnnnn.

(nazwa uczelni / szkoty)

Praktyke chcialbym / chciatabym odbywaé w:

L e et —————eeeeeeaee———eeeeeeaaetta—taaaaeeeaaai————aaaeeeeaaai—aaaaaaaeeeaaaarraeeeeaans
(nazwa dziatu / oddziatu / zaktadu / pracowni)

w terminie: od ...........cooeiiinnn. do i W ilo$Cl .vveeneneene godzin

2 e e ettt s st s e s e aeen
(nazwa dziatu / oddziatu / zaktadu / pracowni)

w terminie: od ..., do e W ilo$Cl .vveenneen. godzin

(podpis Studenta)

(podpis Dyrektora

sk
2/ wypetnia si¢ tylko w przypadku obowiazkowej praktyki w dwoch oddziatach /dziatach.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby praktyki zawodowej prowadzonej przez
Samodzielny Publiczny Zespol Opieki Zdrowotnej w Lesku. Jednoczesnie oswiadczam, ze udzielam zgody
dobrowolnie oraz ze zostalam/em poinformowana/y o przystugujgcym mi prawie dostepu do tresci moich danych
oraz ich poprawiania, jak rowniez wycofania zgody na ich przetwarzanie w kazdym czasie zgodnie z
Rozporzqdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.

(data podpis Studenta)



