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Zatacznik nr 1 FPA/O/38-01 wydanie 06

Whniosek/O§wiadczenie Praktykanta

Termin odbywania praktyki:...od ... do o

Liczba GOdzZin: ... ..o oo

Zobowiazuje si¢ do zachowania tajemnicy zawodowej oraz do nierozpowszechniania — bez uprzedniej
zgody Szpitala — jakichkolwiek informacji dotyczacych Szpitala, do ktorych uzyskam dostep w zwigzku z
odbywang praktyka, a ktore nie sa przeznaczone do publicznego udostepnienia. Zobowigzanie to obowiazuje
zarébwno w trakcie odbywania praktyki, jak i po jej zakonczeniu.

data, podpis Praktykanta

Oswiadczenie dotyczace przetwarzania danych osobowych
Ja, nizej podpisany/a, o§wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o:

1. Administratorze danych osobowych:
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Parczewie
ul. Koscielna 136, 21-200 Parczew
tel. 83 35521 02
2. Celach zbierania danych oraz odbiorcach danych:
o Dane zbierane sg w celu odbycia praktyki/stazu przez praktykanta/stayste.
o Dane nie sg przekazywane innym podmiotom.
3. Prawach dostepu i poprawiania danych:
o Dostep do danych maja: dyrekcja zaktadu, opiekun praktyki, dziat kadr.
o Praktykant/stazysta ma prawo wgladu, poprawiania oraz uzupetniania swoich danych
osobowych.

data, podpis Praktykanta

II. Oswiadczenie organizacyjne
1. Zobowiazuje si¢ do wykonywania zadan wynikajacych z programu praktyk oraz polecen zakladowego
kierownika i opiekuna praktyki.
2. Zostalem/am poinformowany/a, Ze czas pracy praktykanta nie moze przekraczacé:
o 7 godzin i 35 minut na dobg;
o przecietnie 37 godzin i 55 minut tygodniowo w przecigtnie pieciodniowym tygodniu pracy.
3. Zostalem/am poinformowany/a, ze praktyka nie moze odbywac si¢ w porze nocnej.
4. Oswiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z Procedurg ,,Odbywanie Praktyk / Stazy w SP ZOZ
w Parczewie” 1 zobowigzuje si¢ do jej przestrzegania.

data, podpis Praktykanta

UWAGA: Podany termin jest deklarowany i moze ulec przesunigciu ze wzglgdow organizacyjnych. W
przypadku braku kompletu dokumentdéw odbycie praktyk/stazu bedzie niemozliwe.
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Zgoda na odbycie praktyki zawodowej
Wyrazam zgode / brak zgody* na odbycie praktyki zawodowej przez praktykanta w jednostce organizacyjnej.
Wyznaczenie opiekuna praktyki

Wyznaczam opiekuna praktyki:
Imie i NAZWISKO: ....o.ooiiiiiiiiiii e

(data, podpis, pieczec)

Potwierdzenie ubezpieczenia praktykanta
Ubezpieczenie: OC, NNW

Powyzsze dane potwierdza pracownik Dzialu Zatrudnienia i Plac.

(data, podpis, pieczec)

I1. Szkolenia wymagane przed rozpoczeciem praktyki

1. Szkolenie z zakresu ochrony przeciwpozarowej (PPOZ)

Oswiadczam, ze praktykant zostal(a) przeszkolony(a) w zakresie ochrony przeciwpozarowe;.

Potwierdzenie PrzeSzZKOLENIa: .........cccuieiiieiieie ettt ettt ettt ettt ene e
(data, pieczeé i podpis osoby szkolgcej)

2. Szkolenie z zakresu BHP

Oswiadczam, ze praktykant zostal(a) przeszkolony(a) w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy.

Potwierdzenie PrzeSZKOLENIA: .........ccviiviiieiiecie ettt ee e eve e e ebeesbesebesebeesesreesreesenenes
(data, piecze¢ i podpis osoby szkolgcej)

3. Szkolenie z zakresu sanitarno-epidemiologicznego

Zakres szkolenia obejmowat:
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e Higiene rak: O
o Postepowanie po ekspozycji na material potencjalnie zakazny: O

Oswiadczam, ze praktykant zostal(a) przeszkolony(a) w zakresie sanitarno-epidemiologicznym.

PotwierdzZenie PrzeSZKOIENIA: .......c..iiiiiiiiieciee ettt ettt e et e e ste e e taeeebeesbeeesbeeessaeeseesssaeensseessseeansaeans
(data, pieczeé i podpis osoby szkolgcej)

3A. Obowigzkowe dokumenty do okazania
Praktykant zobowigzany jest do okazania nast¢pujacych dokumentow:

e Karta szczepien lub dokument potwierdzajacy poziom przeciwcial anty-HBs
e Orzeczenie lekarskie do celow sanitarno-epidemiologicznych

a) Orzeczenie lekarskie: [1 aktualne L] brak

b) Szczepienie przeciwko WZW typu B: [ aktualne U] brak

4. Szkolenie z zakresu ochrony danych osobowych

Oswiadczam, ze praktykant zostal(a) przeszkolony(a) w zakresie ochrony danych osobowych.

Potwierdzenie przesSzKOLENIa: ........cceeiiirieiieiie ettt ettt st
(data, piecze¢ i podpis osoby szkolgcej)

1. Zapoznanie si¢ z dokumentami obowigzujacymi w SP ZOZ w Parczewie

Oswiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z trescig nastepujacych dokumentow i zobowigzuje si¢ do ich
przestrzegania:
1. Regulamin pracy SP ZOZ w Parczewie.
Zasady bezpieczenstwa i higieny pracy.
Zasady postepowania w przypadku ekspozycji zawodowe;.
Polityka bezpieczenstwa danych osobowych.
Karta Praw Pacjenta.

kW

data, podpis Praktykanta
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