Zalacznik nr 1

Brzeg, dnia ...................
PODANIE
o wyrazenie zgody na odbycie studenckiej praktyki zawodowej
w roku akademickim ..................
Imig i NAZWISKO STUENTA. .........cveivieiecic et
KIeTUNEK STUAIOW...ccoeiiiieiieieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e Rok..............
SPECIAINOSCE ..ttt ettt ettt e enbeeteeenbeeraeennee s
Telefon kontaktowy...........ccccccvevveennen, €-Mail oo

Uprzejmie prosz¢ o wyrazenie zgody na odbycie praktyki zawodowej w Brzeskim
Centrum Medycznym, ul. Mossora 1, 49-301 Brzeg , w ktorym realizowana bedzie
Praktyka ZawodOWa .......c.uiiieiii i e

W oKresie od dnid ....ooeeveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee dodnia.....cccceeeeeee,
W okresie od dnid ....ooeevvveeeeeeeeeeeeeeeeeee dodnia.....cccoeveeeeie,
Laczna liczba godzin..............

Opiekunem studenta w trakcie praktyk bedzie:

Imi¢ 1 NAZWISKO ...ovvveieeiiiiiieccee Stanowisko ......cceveeviirieniniiieee,

Po uzyskaniu zgody na odbycie praktyk wraz z umowg zobowigzuj¢ si¢ dostarczy¢ wszystkie
wymagane dokumenty.

, (podpis studenta) ]
WYPELNIA KIEROWNIK KOMORKI ORGANIZACYJNEJ, W KTOREJ MA

SIE ODBYC PRAKTYKA :
Termin odbywania praktyki (* niepotrzebne skresli¢)

*Akceptuj¢ termin zaproponowany przez studenta/studentke / *Proponuje nastepujacy

termin praktyk od dnia .........................L. dodnia.........oovviiiiiiiinn.
oddnia ............ooiiiiiinanl. dodnia...........ooeviiiiiiii..
UWAGI:
wyrazam zgode / nie wyrazam zgody wyrazam zgode / nie wyrazam zgody
* (niepotrzebne skreslic) * (niepotrzebne skreslic)
data i podpis/pieczatka data i podpis/pieczatka

Piel. Oddziatowej/ Koordynujace;j Naczelnej Pielggniarki



Zalacznik nr 2

KARTA OBIEGOWA STUDENTA

UZUPELNIA STUDENT

BRZESKIE CENTRUM MEDYCZNE
samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej
49-301 BRZEG, ul. Mossora 1, tel. 416 28 25

REGON 000313427 NIP 747-157-19

IMIE INAZWISKO oo e
UC ZE LN A
ROK
O D Z AL e
DATA OBOWIAZYWANIA PKAKTYKOD .........cceeveennen DO ..o
OD ..o DO ..o
KSIAZECZKA ZDROWIA  WaZna do  .....oivniiniiiiiieie e,
SZKOLENIE BHP o
(podpisuje pracownik BHP)
SZKOLENIE EPIDEMIOLOGICZNE ... e
(podpisuje Pielegniarka Epidemiologiczna)
SZCZEPIENIA WZW typ B oo e
UBEZPIECZENIE (EKSPOZYCJA ZAWODOWA) wazne do ..........ccoevvvinvinnnnnn..
ZASWIADCZENIE O NIEKARALNOSCT ....ooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee e
Akceptacja niezbednych dokumentow do rozpoczegcia praktyki ...

(podpis pracownika Wydziatu Kadr)



Zalacznik nr.3

Zatacznik nr 1

Standardy Ochrony Matoletnich
Brzeskie Centrum Medyczne
Wydanie: 2

Imig i nazwisko

Oswiadczenie

Ja nizej podpisana/-y oswiadczam, ze:
* nie zamieszkiwatam/-em

* zamieszkiwatam/-em w nastepujacych panstwach
.............................................................................. w ostatnich 20 latach

w innych panstwach niz Rzeczpospolita Polska i panstwo obywatelstwa.

Wiarygodno$¢ powyzszego stwierdzam wtasnorgeznym podpisem.

Jestem §wiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego o$§wiadczenia.

Data, czytelny podpis

*Niepotrzebne skresli¢

Jezeli pracownik zamieszkiwat w innym panstwie niz Rzeczpospolita Polska i panstwo obywatelstwa jest
zobowigzany przediozy¢ zaswiadczenie z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestepstw okreslonych w
rozdziale XIX i XXV Kodeksu Karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu Karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca
2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii (Dz. U. z 2023 r. poz. 172 oraz z 2022 r. poz. 2600), lub za
odpowiadajgce tym przestepstwom czyny zabronione okreslone w przepisach prawa obcego.

Podstawa prawna : Ustawa o przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscig na tle seksualnym i ochronie
matoletnich z dnia 28 lipca 2023 r. (Dz. U. poz. 1606),Ustawa z dnia 28 lipca 2023 r. 0 zmianie ustawy -
Kodeks rodzinny i opiekuiczy oraz niektorych innych ustaw.



Zalacznik nr 4

Prosze o czytelne wypelnienie pismem drukowanym.

Brzeg,dnia........................l
OSWIADCZENIE
Ja nizej
0016 00 24 7 ,
Pesel....oovii ,

data UrOdZENIa. .. ..ot

Swiadomy(a) odpowiedzialnoéci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia-
art. 233 § 1 kodeksu karnego* , o§wiadczam:

POdaje IMIoNa TOAZICOW: ....uiinti ettt et ettt et e e e aeenns ,

podpis osoby sktadajacej oswiadczenie

*art. 233 § 1 Kodeksu Karnego: Kto, sktadajac zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sadowym lub
w innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnos$ci od 6 miesigcy do lat 8.



Zalacznik nr 3 do Polityki Ochrony Danych

Wzér ogdlnej klauzuli informacyjnej z art. 13 ust. 112

KLAUZULA INFORMACYJNA DOT. PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH
PRAKTYKANTA

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.U.UE.L. z 2016r. Nr 119, s.1 ze
zm.) - dalej: ,,RODO” informujg, ze:

1) Administratorem Panstwa danych jest Brzeskie Centrum Medyczne, ul. Mossora 1, 49-301 Brzeg

2) Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktorym moga si¢ Panstwo kontaktowaé we
wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych za posrednictwem adresu email:
iod@bcmbrzeg.pl lub pisemnie pod adres Administratora.

3) Pani/ Pana dane osobowe beda przetwarzane w celu odbycia praktyk zawodowych/stazy
podyplomowych.

4) Podstawg prawng przetwarzania Pani / Pana danych osobowych jest:

e zawarcie i realizacja umowy lub porozumienia odbycie praktyki lub stazu (art. 6 ust. 1 lit. b RODO);

e realizacji naszych obowigzkéw prawnych i uprawnien zwigzanych z realizacja stazu lub praktyki
wynikajacych z przepisow dotyczacych prowadzenia stazu lub praktyki (art. 6 ust. 1 lit. a RODO);

e sprawdzenia Twoich zdolnosci potrzebnych do pracy na okre§lonym stanowisku oraz na wypadek
prawnej potrzeby wykazania faktéw i potwierdzenia wykonania obowiazkow. Podstawa
przetwarzania tych danych jest nasz uzasadniony interes (art. 6 ust. 1 lit. f RODO).

5) Panstwa dane osobowe bgda przetwarzane w sposob zautomatyzowany, lecz nie beda podlegaty
zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym o profilowaniu.
6) Panstwa dane osobowych nie beda przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy (obejmujgcy Unie
Europejska, Norwegie, Liechtenstein i Islandig¢).
7) W zwigzku z przetwarzaniem Pafistwa danych osobowych, przystuguja Panstwu nastepujgce prawa:

a) prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

b) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;

c) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

d) prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stawki 2, 00-193
Warszawa), w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy
ogoblnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych (RODO);

8) Podanie przez Panstwa danych osobowych w zwiazku z cigzagcym na Administratorze obowigzkiem
prawnym jest obowiazkowe, a ich nieprzekazanie skutkowaé bedzie brakiem realizacji celu, o ktérym
mowa w punkcie 3. Nieprzekazanie danych udostgpnianych dobrowolnie pozostaje bez wptywu na
rozpoznanie sprawy.

9) Panstwa dane mogg zosta¢ przekazane podmiotom zewnetrznym na podstawie umowy powierzenia
przetwarzania danych osobowych, a takze podmiotom lub organom uprawnionym na podstawie
przepisOw prawa.

Zapoznatam/em si¢ :

(Data, Imi¢ i Nazwisko)


mailto:iod@ocr.pl
mailto:iod@bcmbrzeg.pl

