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Wydzialu Nauk Medycznych

w Zabrzu

Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
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WNIOSEK O WYRAZENIE ZGODY NA REALIZACJE PRAKTYKI

Zwracam si¢ z uprzejmg prosbg O wyrazenie zgody na realizacj¢ praktyki
WaKaCYJNEJ/ZAWOUOWE]™ W ... . ittt e e

Oswiadczam, ze zapoznatam/-em si¢ z Zarzgdzeniem Rektora SUM Nr 156/2021 z dnia
5.10.2021 r. z poézn. zm. w sprawie: ,przeciwdzialania rozprzestrzenianiu si¢ koronawirusa
SARS-CoV-2  wsréd  czlonkéw — Wspdlnoty — Slgskiego  Uniwersytetu — Medycznego
w Katowicach”, wytycznymi Ministra Zdrowia oraz Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 20 marca 2020 r. w sprawie ogloszenia na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej stanu
epidemii (Dz.U. 2022 po0z.340 t.j.) i zobowigzuj¢ si¢ do biezacego zapoznawania si¢ z ich
aktualizacjami, a takZze znane mi jest ryzyko zwigzane z aktualnym stanem epidemicznym
w zwigzku z zakazeniami wirusem SARS-CoV-2.
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