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Skierowanie na praktyke
do Podmiotu
w ramach zawartej w dniu 27.03.2025 r. pomiedzy Slaskim Uniwersytetem Medycznym w Katowicach
a Centrum Rehabilitacji Ortopedyczno-Sportowej Qmedic Rehabilitacja Robert Stebel w Dabrowie
Goérniczej (Podmiot) umowy nr DDS/569/2025 w sprawie prowadzenia studenckich praktyk zawodowych
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(imie i nazwisko studenta)

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

Wydziatu Nauk o Zdrowiu SUM w Katowicach do Podmiotu, celem odbycia studenckiej praktyki
zawodowej objetej planem studiéw.

Proponowany termin, w ktérym student odbedzie praktyke, od ..................... do

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 zakazefi 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 nieszcze$liwych
wypadkdédw, w ramach ktérego studentom przystuguje zwrot udokumentowanych kosztéw
profilaktycznego leczenia poekspozycyjnego. Kserokopia polisy stanowi Zatacznik nr 2 do niniejszego
skierowania.

l-Dodpi;s osob&z upoWaZnioﬁej ‘
do wydania skierowania
ze strony SUM

Potwierdzenie przyjecia/zmiany terminu/odmowy przyjecia* na praktyke zawodowa studenta
............................. wterminie od ...ooooiiiiiiiidO

Proponowany termin odbywania praktyki, 0d.......cccovvviiiiiiiiinniiinnnn. do

Imie i nazwisko wyznaczonego opiekuna studenta (osoba nadzorujaca zadania wynikajace z odbywanej
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W przypadku odmMOWY ProSze O WPISANIE PIZYCZYN. . .uinirnitererneriieeteenetetaetestetasaraasaatararaesastaenenenis

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

Podpis osoby upowaznionej

do potwierdzenia przyjecia studenta
na praktyke ze strony Podmiotu
oraz pieczec placowki

Skierowanie wydaje sie w trzech jednobrzmiacych egzemplarzach, jeden egzemplarz dla Podmiotu oraz jeden potwierdzony przez
Podmiot egzemplarz do wtadciwego Wydziatu/Filii Uniwersytetu,

*niewtasciwe skresli¢



Zalgcznik nr 1
do skierowania na praktyke nr.................

Program praktyki zawodowej:

Podpis osoby upowaznionej
do wydania skierowania
ze strony Wydziatu SUM
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Skierowanie na praktyke do Podmiotu

Zatacznik nr1a
do umowy nr DDS/569/2025

miejscowosé, data

w ramach zawartej w dniu 27.03.2025 r. pomiedzy Slaskim Uniwersytetem Medycznym w Katowicach a Centrum Rehabilitacji Ortopedyczno-Sportowej Qmedic
Rehabilitacja Robert Stebel w Dabrowie Gérniczej (Podmiot) umowy nr DDS/569/2025 w sprawie prowadzenia studenckich praktyk zawodowych kieruje sie do Podmiotu,

celem odbycia studenckiej praktyki zawodowej objetej planem studiow:
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od | do

W przypadku odmowy przyjecia
studenta — uzasadnienie
odmowy




Podpis osoby upowaznionej
do wydania skierowania
ze strony SUM

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 zakazef i choréb zakaznych u ludzi
(Dz. U. 2008, Nr 234, poz. 1570 z pzn. zm.), finansowane bedg w ramach polisy, potwierdzajacej zawarcie przez studenta umowy ubezpieczenia od nastepstw
nieszczgsliwych wypadkéw, w ramach ktérego studentom przystuguje zwrot udokumentowanych kosztéw profilaktycznego leczenia poekspozycyjnego.
Kserokopia polisy stanowi Zatgcznik nr 2 do niniejszego skierowania.

Potwierdzenie przyjecia/zmiany terminu/odmowy przyjecia* na praktyke zawodowg studenta .........

........................ Ao,
Proponowany termin odbywania praktyki, od..................... do........
tmie i nazwisko WYyznaczonego opiekuna studenta (osoba nadzorujaca zadania wynikajace z odbywane;j praktyki)

W przypadku odmowy prosze o wpisanie
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W przypadku przyjecia na praktyke potwierdzam obowigzek wypetnienia wobec studenta zobowiaza administratora danych osobowych na podstawie
powszechnie obowigzujacych przepiséw prawa.

Podpis osoby upowaznionej

do potwierdzenia przyjecia studenta

na praktyke ze strony Podmiotu

oraz piecze¢ placowki

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