Zatacznik nr 1
do umowy nr DDS/1514/2023

miejscowosé, data

Skierowanie na praktyke
do Podmiotu
w ramach zawartej w dniu 07.06.2023 r. pomiedzy Slaskiem Uniwersytetem Medycznym w Katowicach a Szpitalem
Joannitas w Pszczynie Samorzadowa Sp. z 0.0. (Podmiot) umowy nr DDS/1514/2023 w sprawie prowadzenia
studenckich praktyk zawodowych

kieruje sie Pania/Pana,

Studentke/a.............. roku studiéw na kierunku

WYAZIatu oo do Podmiotu, celem odbycia studenckiej praktyki zawodowe;j
objetej planem studidw.

Proponowany termin, w ktérym student odbedzie praktyke, 0d......cvvvvvvieiriniininneiinnnnn. o o TN

Koszty procedury postepowania poekspozycyjnego zwigzanego =z narazeniem studentéw na kontakt
z materiatem potencjalnie zakaznym w trakcie odbywania praktyki zawodowej, w tym zlecenia leczenia zgodnie z art. 41
ust. 5 Ustawy z dnia 5.12.2008 o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaZnych u ludzi (Dz. U. 2008, Nr 234,
poz. 1570 z pézn. zm.), finansowane beda w ramach polisy, potwierdzajacej zawarcie przez studenta umowy
ubezpieczenia od nastepstw nieszczesliwych wypadkéw, w ramach ktérego studentom przystuguje zwrot
udokumentowanych kosztéw profilaktycznego leczenia poekspozycyjnego. Kserokopia polisy stanowi Zatacznik nr 2 do
niniejszego skierowania.

Podpis osoby upowaznionej .
do wydania skierowania
ze strony Wydziatu SUM

Potwierdzenie przyjecia/zmiany terminu/odmowy przyjecia* na praktyke zawodowa studenta ........cooeevveivvenerennnn.
wterminie od ..o O T T S s

Proponowany termin odbywania praktyki, od........ccoveviiiiiiiiiiinnnnn, do

Imie i nazwisko wyznaczonego opiekuna studenta (osoba nadzorujaca zadania wynikajace z odbywanej praktyki)

W przypadku 0dmMOWY ProSze O WPISANIE PIZYCZYM . .uitnrrivrrserrirsesssesses e snssssseses s aessesses s s aessasensentrs s nesn s

W przypadku przyjecia na praktyke potwierdzam obowigzek wypetnienia wobec studenta zobowiazai administratora
danych osobowych na podstawie powszechnie obowigzujacych przepiséw prawa.

Podpis osoby upowaznionej
do potwierdzenia przyjecia studenta
na praktyke ze strony Podmiotu.

Skierowanie wydaje sie¢ w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach, jeden egzemplarz dla Podmiotu oraz jeden potwierdzony przez Podmiot
egzemplarz do wtasciwego Wydziatu Uniwersytetu.

*niewtasdciwe skresli¢



Zalgcznik nr 1
do skierowania na praktyke nr

Program praktyki zawodowej:

Liczba Godzin:......coovvvninse.

Podpis osoby upowaznione;j
do wydania skierowania
ze strony Wydziatu SUM



Zatacznik nr1a
do umowy nr DDS/1514/2023

Piecze¢ firmowa Wydziatu miejscowosd, data

Skierowanie na praktyke do Podmiotu

w ramach zawartej w dniu 07.06.2023 r. pomiedzy Slgskiem Uniwersytetem Medycznym w Katowicach a Szpitalem Joannitas w Pszczynie Samorzadowa Sp. z 0.0.
(Podmiot) umowy nr DDS/1514/2023 w sprawie prowadzenia studenckich praktyk zawodowych, celem odbycia studenckiej praktyki zawodowej objetej planem studiéw:

Proponowany termin Potwierdzenie W przypadku
5 . jeci i iany terminu-
w ktérym student Przyjecia/zmiany zmiany o
L Imig i nazwisko Rok Kierunek | Wvdziat oa_umaﬂw_m praktyke terminu/odmowy proponowany w U..m<an=m¢|0gBO<M< przyjecia
-P- studenta o e y przyjecia* na termin odbywania studen m_n_ uzasadnienie
praktyke praktyk ocdmowy

od do zawodowa od do




*wiasciwe wpisac w tabele

voavmm owog cuos\mN:_osm__. N
do wydania skierowania
ze strony Wydziatu SUM

Koszty procedury postgpowania poekspozycyjnego zwigzanego z narazeniem studentéw na kontakt z materiatem potencjalnie zakaznym w trakcie odbywania praktyki
zawodowej, w tym zlecenia leczenia zgodnie z art. 41 ust. 5 Ustawy z dnia 5.12.2008 o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz U. 2008, Nr 234,
poz. 1570 z p6ézn. zm.), finansowane beda w ramach polisy, potwierdzajgcej zawarcie przez studenta umowy ubezpieczenia od nastepstw nieszczeéliwych wypadkéw, w
ramach ktérego studentom przystuguje zwrot udokumentowanych kosztéw profilaktycznego leczenia poekspozycyjnego. Kserokopia polisy stanowi Zatacznik nr 2 do
niniejszego skierowania.

Potwierdzenie przyjecia/zmiany terminu/odmowy przyjecia* na praktyke zawodowg studenta............ocooo .. w terminieod ............ do.................... ,

Proponowany termin odbywania praktyki, od..................... do.....oivieinnn.

Imie i nazwisko wyznaczonego opiekuna studenta (osoba nadzorujgca zadania wynikajace z odbywane] Prakbyki) «.....ooeeeeoe e
W przypadku odmowy prosze 0 WpiS3ni€ PrzyCZYN......ccu.eeeneeirenneemeresrneeennenne e B R R S B R

W przypadku przyjecia na praktyke potwierdzam obowigzek wypetnienia wobec studenta zobowigzai administratora danych osobowych na podstawie powszechnie
obowigzujacych przepisdw prawa.

Podpis osoby upowaznionej
do potwierdzenia przyjecia studenta
na praktyke ze strony Podmiotu.

m_amﬁo*s\mam s\v_\ﬂam_.w sig w dwoch jednobrzmiacych egzemplarzach, jeden egzemplarz dla Podmiotu oraz jeden potwierdzony przez Podmiot egzemplarz do wiaiciwego Wydziatu Uniwersytetu.
*niewtasciwe skresli¢



