Staski Uniwersytet Medyczny w Katowicach
DZIEKANAT Zatacznik nr 1

Wydziatu Nauk o Zdrowiu w Katowicach do umowy nr DDS/139/2023
40-752 Katowice, ul. Medykéw 12

tel.: 32208 87 35

miejscowos¢, data

Skierowanie na praktyke
do Podmiotu

w ramach zawartej w dniu 29.01.2024 r. pomiedzy Slaskiem Uniwersytetem Medycznym w Katowicach a Polskim

Stowarzyszeniem Na Rzecz Osob z Niepetnosprawnoscia Intelektualna Koto w Bytomiu (Podmiot) umowy
nr DDS/139/2024 w sprawie prowadzenia studenckich praktyk zawodowych

kieruje sie Paniag/Pana,

(imie i nazwisko studenta)

Studentke/a.............. roku studiéw na kierunku fizjoterapia Wydziatu Nauk o Zdrowiu w Katowicach do Podmiotu,
celem odbycia studenckiej praktyki zawodowej objetej planem studidéw.

Proponowany termin, w ktérym student odbedzie praktyke 0d.........ovvvvvivuriiinieinnanennn, do

Koszty procedury postepowania poekspozycyjnego zwiazanego 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 zakazed 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 nieszczedliwych wypadkéw, w ramach ktérego studentom przystuguje zwrot
udokumentowanych kosztéw profilaktycznego leczenia poekspozycyjnego. Kserokopia polisy stanowi Zatacznik nr 2 do
niniejszego skierowania.

Podpis osoby upowaznione]
do wydania skierowania
ze strony Wydziatu SUM

Potwierdzenie przyjecia/zmiany terminu/odmowy przyjecia* na praktyke zawodows studenta ........ccocvvevevevnnnnnnn,
wterminie od .....ooviiiiiieeii e do

Proponowany termin odbywania praktyki, od........cooiviiiiiiiiiiinen, o,

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

W przypadku OdMOWY PrOSZE O WDISAMIE PIZYCZYM . t1ueeeertrnesrneeeeseseanesssesasesssenesssassessseesses s ssesss s s s ees s sseesneesieees
W przypadku przyjecia na praktyke potwierdzam obowigzek wypetnienia wobec studenta zobowigzar 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 dwéch jednobrzmiacych egzemplarzach, jeden egzemplarz dla Podmiotu oraz jeden potwierdzony przez Podmiot
egzemplarz do wtasciwego Wydziatu Uniwersytetu.

*niewtasciwe skresli¢



Zatacanik o 1
Jo shizrowanis ga prakivie o

Program praktyki zawodnwej:

Podpis ascby upowaziions:
du wydania skierowania
7o strony Wydzialu SUNM
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Skierowanie na praktyke do Podmiotu

Zatacznik nr 1a
do umowy nr DDS/139/2023

w ramach zawartej w dniu 29.01.2024 r. pomiedzy Slaskiem Uniwersytetem Medycznym w Katowicach a Polskim Stowarzyszeniem Na Rzecz Oséb
z Niepetnosprawnoscia Intelektualng Koto w Bytomiu (Podmiot) umowy nr DDS/139/2024 w sprawie prowadzenia studenckich praktyk zawodowych

celem odbycia studenckiej praktyki zawodowej objetej planem studiéw:

L.p.

Imie i nazwisko
studenta

Rok
studiéw

Kierunek

Wydziat

Proponowany termin,
w ktérym student
odbedzie praktyke

od do

Potwierdzenie
przyjecia/zmiany
terminu/odmowy
przyjecia* na
praktyke
zawodowa

W przypadku
zmiany terminu-
proponowany
termin odbywania
praktyk

W przypadku odmowy przyjecia
studenta — uzasadnienie
odmowy

od do




*wiasciwe wpisac w tabele

Podpis osoby upowaznionej
do wydania skierowania
ze strony Wydziatu SUM

Koszty procedury postepowania poekspozycyjnego zwiazanego 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 zakazei i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. 2008, Nr 234,
poz. 1570 z pézn. zm.), finansowane bed w ramach polisy, potwierdzajgcej 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.

Potwierdzenie przyjecia/zmiany terminu/odmowy przyjecia* na praktyke zawodowg studenta.................ceeueenn. w terminieod ..... R (o (o T ]

Proponowany termin odbywania praktyki, od..................... o o JOT

Imie i nazwisko wyznaczonego opiekuna studenta (osoba nadzorujaca zadania wynikajace z odbywanej praktyki) ....................... R —p— i —— - -

W przypadku odmowy prosze o wpisanie przyczyn.............cce..... T S SR L T S R AT s e Ta s s S i

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

do potwierdzenia przyjecia studenta
na praktyke ze strony Podmiotu.

Skierowanie wydaje sie w dwéch jedriobrzmiacych egzemplarzach, jeden egzemplarz dla Podmiotu oraz jeden potwierdzony przez Podmiot egzemplarz do wiasciwego Wydziatu Uniwersytetu.
*niewtasciwe skresli¢



