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INFORMACIA DLA STUDENTOW REALIZUJACYCH PRAKTYKI ZAWODOWE

Informujemy, ze z dniem 01 WRZESNIA 2023r. wchodzi w 2ycie nowa procedura
realizacji praktyk studenckich w Bonifraterskim Centrum Medycznym Sp. z 0.0. Oddziat
w Katowicach.

Osoby ubiegajacy sie o realizacje praktyk studenckich w oddziatach Bonifraterskiego Centrum
Medycznego Sp. z 0.0. Oddziat w Katowicach zobowigzane sg do ztozenia w Dziale Personalnym
w terminie minimum 30 dni przed planowanym terminem rozpoczecia praktyki po
wczesniejszym ustaleniu z Podmiotem pro$by z uzupetnionymi podpisami (zat. 1)* wraz
z nastepujacymi dokumentami:

Skierowanie (umowa) podpisane z ramienia Uczelni przez osobe uprawniong
Kserokopie waznej ksigzeczki sanitarno — epidemiologicznej lub orzeczenie
Dokument potwierdzajgcy szczepienia wzw typu B

Dokument potwierdzajacy ubezpieczenie od nastepstw nieszcze$liwych wypadkéw
Podpisang klauzule informacyjng przetwarzania danych osobowych (zat. 5)*
Program praktyk

I S

Warunkiem odbioru podpisanego przez Podmiot skierowania (umowy) oraz rozpoczecia

realizacji praktyki jest dostarczenie zaswiadczenia o przeszkoleniu w zakresie BHP.
Szkolenie BHP odbywaé sie bedzie w kazdy pierwszy i trzeci poniedziatek miesigca po
wczesniejszym zgtoszeniu na adres: k.bednarek@bcmbonifratrzy.pl .

W dniu rozpoczecia praktyk nalezy dostarczyé do Dziatu Personalnego wypetniony instruktaz

stanowiskowy (zat. 4)* — jest mozliwo$¢ wrzucenia dokumentu do skrzynki kadrowej przed
Administracjg ( pietro 3).

W ostatnim dniu praktyk nalezy dostarczy¢ do Dziatu Personalnego potwierdzong przez

opiekuna praktyk liste obecnosci (zat. 2)* oraz ankiete oceny praktyki zawodowej
(zat.3)*.

Nie dostarczenie wymienionych dokumentéw skutkuje nie zaliczeniem praktyk ze strony
Podmiotu oraz poinformowanie Uczelni o niedopetnieniu wszystkich formalnosci.

UWAGA: wszelkie zmiany, badZ rezygnacje z umowionego terminu praktyk naleiy
niezwiocznie zgtasza¢ do Dziatu Personalnego Tel. 32 — 35 76 233.

* Do pobrania ze strony internetowej szpitala: https://bembeanifratrzyv.pl/praca/katowice

Szpital Zakonu Bonifratréw pw. Aniotéw Strézéw w Katawicach
ul. Ks. Leopolda Markiefki 87, 40-211 Katowice, +48 32 357 62 00, katowice@bcmbonifratrzy.pl
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Zatacznik nr 1

Katowice, dnig.....ccciveverneennnveneens

{(imie i nazwisko)

{nazwa uczelni)

(rok / kierunek)

(nr telefonu)

PROSBA

Zwracam sie z prosba o mozliwosé realizacji praktyk w Bonifraterskim Centrum Medycznym

Sp. z 0.0. Oddziat w Katowicach na oddziale: .....

w terminie W lOSCH v godzin.

{podpis studenta)

( Dziat Personalny)



Zatacznik nr2

LISTA OBECNOSCI PRAKTYKANTA

Miesigc:

FOK: orcsrrerererens

Dzien

Godz, pracy

miesigca

od do

Podpis praktykanta

llo$¢ godz.
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Nazwisko i imie: ...

Termin praktyki:
Oddziat / Dziat: ...

Kierunek:

NEYAWE I o] 1Y

{podpis Kierownika Oddziatu/ Pielegniarki Oddziatowej)



Zatgeznik nr 3

ANKIETA
OCENY PRAKTYK ZAWOWDOWYCH

Bonifraterskie Centrum Medyczne Sp. z o0.0. Oddziat w Katowicach
Kierunek:
Nazwa Szkoty: .....cccvmminennnn
Termin praktyki:

Ankieta przeznaczona jest dla ucznidw i studentéw odbywajqcych praktyki zawodowe. Celem jej jest
dokonanie oceny czynnikdw wpfywajqcych na realizacje programu praktyk. Ankieta jest anonimowa.
Wypeinione Ankiety prosimy wrzucac¢ do skrzynki kadrowej przed wejsciem do Administracji na
trzecim pietrze.

L.p. Przedmiot oceny

.

Bardzo dobrze

(zdecydowanie tak )
Srednio
Stabo
( raczej nie )

Dobrze
( raczej tak)

( zdecydowanie nie)

Ocena merytoryczna:
1. Nauczyciel/opiekun byl  merytorycznie
przygotowany do zajeé
2. Profil hospitalizowanych pacjentow
umozliwit zrealizowanie programu
3. Program zajeé/praktyk zostat w petni
zrealizowany

Il. | Ocena organizacji zaje¢ / praktyki:

1. Warunki socjalne w  szpitalu dla
studentow/ ucznidw ( pokoje, sale
dydaktyczne, szatnie)

2. Przekaz informacji o terminie, programie
i organizacji zajeé/ praktyk, powiadomienie
0 zmianach

3. Ocena terminowosci — czy zajecia
rozpoczynaty sie i kofczyly o czasie.

Ill. | Ocena atmosfery zajeé¢ / praktyk:

1. Czy nauczyciel/ opiekun byt zyczliwy
i zaangazowany w nauczanie?

2. Czy zajecia/ praktyki odbywaty sie
w atmosferze przyjaznej dla dydaktyki?

3. Czy personel szpitala wspierat ucznidw/
studentow?

4. Czy zajecia w naszym Szpitalu sg warte
polecenia innym studentom /uczniom?




Zatgeznik nr3

IV. | Ocena szpitala:

1. Warunki bytowe dla pacjentdow
(wyposazenie sal chorych, positki)

2. Stosunek pracownikéw  szpitala do
pacjentow.

3. Przestrzeganie praw pacjentéw w naszym
Szpitalu — prawo do informacji, do
zachowania godnosci, prawo do ochrony
danych osobowych, mozliwo$é spotkania
z rodzing. ’

4, Szpital jest dobrze zorganizowany

Prosimy o podanie witasnych spostrzeien dotyczacych ewentualnych usprawnied w zakresie

organizacji praktyk.

..................................................................................................................................

Dziekujemy




Zatgcznik nr 4

Pracodawca

KARTA INSTRUKTAZU' STANOWISKOWEGO
W DZIEDZINIE BEZPIECZENSTWA I HIGIENY PRACY

1. Imig i nazwisko osoby
odbywajgce] SZKOLENIE uuiusuinmamsusnminssmnsiiisnnss & oyt sbws i e e S AR S e e

2. Pracodawcea ......ossiesssssississsnsiisiiissasiini o sevieii

InstruktaZz stanowiskowy na StAHOWISKU PIACY . ..uuvvevririrrisniiseiiseseaniaas i s iassesaeneseasins

przeprowadzit wdniu ...

(imig i nazwisko przeprowadzajgcego instruktaz)

Po przeprowadzeniu sprawdzianu wiadomogci i umiejgtnosci z zakresu wykonywania pracy zgodnie
z przepisami i zasadami bezpieczenstwa i higieny pracy

zostal(a) dopuszczony(a) do pracy.

(podpis osoby, ktérej udzielono instruktazu*)

Instruktaz stanowiskowy

. (miejscowosmdata) N (pieczatka firmowa )

* Podpis stanowi potwierdzenie odbycia instruktazu { zapoznania si¢ z przepisami oraz zasadami bezpieczefistwa i higieny
pracy dotyczacymi wykonywanych prac.

**Wypehi¢ w przypadkach, o ktérych mowa w § 11 ust.1 pkt.2 i ust.2 i 3 rozporzadzenia Ministra Gospodarki i Pracy z dnia
27 lipca 2004r. w sprawie szkolenia w dziedzinie bezpieczenistwa i higieny pracy.



Bonifraterskie
Centrum Medyczne

Klauzula obowigzku informacyjnego

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogéine rozporzadzenie
o ochranie danych zwane dalej RODO) informuje sie, ze:

I.  Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Bonifraterskie Centrum Medyczne sp. z 0.0. z siedzibg we
Wroctawiu, przy ul. Gen. Traugutta 57/59, reprezentowane przez Zarzad,

. BCM wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych w osobie Pani Matgorzata Topyta-Komosa. Z 10D mozina sie
kontaktowac¢ piszac na e-mail: iedbecm@bonifratrzy.pl

Ill.  Pani/Pana dane osobowe moga by¢ przetwarzane w nastepujacych celach:

a) niezbednych do zawarcia i realizacji porozumienia/umowy ze szkotami na odbycie praktyk w zakresie
wskazanym w obowiazujacych przepisach prawa - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b) RODO;

b) niezbednych do zawarcia i realizacji porozumienia/umowy ze Starostami na odbycie stazu w zwiazku z art. 53
ust. 4 Ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz.U.2019.1482 t.j.)
- na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b} RODO;

c) niezbednych do wykonania porozumienia/umowy, ktérej Pani/Pan jest stronag lub do podjecia dziatat
na Pani/Pana zadanie przed zawarciem porozumienia/umowy — na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b) RODO,
w zwigzku z art. 5 Ustawy z dnia 17 lipca 2009 r. o praktykach absolwenckich {t.]. Dz.U.2018.1244 z pdin. zm.),
a w pozostatych zakresie - zgoda na przetwarzanie danych osobowych, ktéra moze by¢ w kaidym czasie
odwotana;

d) niezbednych do wykonania porozumienia/umowy na odbycie staiu ptatnego, ktdrej Pani/Pan jest strong lub
do podjgcia dziatari na Pani/Pana zadanie przed zawarciem porozumienia/umowy — na podstawie art. 6 ust. 1
lit. b) RODO;

e) wypetnienia obowigzkéw prawnych, ciazacych na Administratorze - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO,
tj. art. 304' w 2wigzku z art. 211 Ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks Pracy (t.j.: Dz.U.2019.1040 z pé3n.
zm.), a w przypadku stazy ptatnych, réwniez na podstawie Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. Ordynacja
podatkowa (Dz.U.2019.900 t.j.) i Ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od 0séb fizycznych
(Dz2.U.2019.1387 t.j.);

f)ustalenia, obrony lub dochodzenia ewentualnych wzajemnych roszczer — na podstawie art. 6 ust. 1 lit f) RODO.

IV. W przypadku realizacji przez Administratora celéw, o ktérym mowa w pkt. 4a) i 4b) powyzej, Pani/Pana dane
osobowe zostang pozyskane przez Administratora od szkoty, w ktdrej Pani/Pan jest uczniem lub Starosty
w zakresie: imie (imiona) i nazwisko, rok studiéw, kierunek studiéw, numer albumu.

V. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres trwania umowy/porozumienia o praktyke, staz,
po jej/jego zakoriczeniu przez czas wynikajacy 2 obowigzujgeych przepiséw prawa lub do czasu przedawnienia
ewentualnych wzajemnych roszczen.

VL. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogg byé podmioty dostarczajace i wspierajace systemy
informatyczne stosowane przez Administratora oraz podmioty Swiadczgce ustugi zwigzane z biezgca dziatalnoscia
Administratora, w tym ustugi hostingowe, ochrony fizycznej osdb i mienia, a takze ustugi w zakresie BHP — na
podstawie zawartych umdéw powierzenia przetwarzania danych osobowych oraz przy zapewnieniu stosowania
przez ww. podmioty adekwatnych $rodkow technicznych i organizacyjnych zapewniajgcych ochrone danych;
zaktady opieki zdrowotnej w celach zwigzanych z medycyng pracy, a takie organy publiczne uprawnione
do dostepu do tych danych, na podstawie obowigzujgcych przepiséw prawa.

Vil. Kaidej osobie przystuguje prawo dostepu do swoich danych oraz ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia
przetwarzania, przenoszenia danych oraz prawo whniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania.

VIIl. Posiada Pani/Pan prawo do cofniecia zgody na przetwarzanie swoich danych w dowolnym momencie, jezeli
przetwarzanie odbywa sie na podstawie zgody, przy czym cofnigcie zgody nie wptywa na zgodnoéé z prawem
przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

IX. Posiada Pani/Pan réwniez prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego - Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO.

X. Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do paristwa trzeciego, czy organizacji miedzynarodowe;.

Xl. Pani/Pana dane osobowe nie bedg przetwarzanie w celu zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym
profilowania.
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