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Pieczed firmowa Wydziatu/Filii miejscowos¢, data

Skierowanie na praktyke
do Instyktutuy
w ramach zawartej w dniu 15.06.2015 r. pomigdzy Slaskiem Uniwersytetem Medycznym
w Katowicach, 3 Narodowym Instytutem Onkologii im. Marii Sktodowskiej - Curie - PaAstwowy
Instytut Badawczy Oddziat w Gliwicach ul. Wybrzeze Armii Krajowej 15 (Instytut) umowy nr
KSK/497/2015 w sprawie prowadzenia studenckich praktyk zawodowych

Y L o LT Yo T T OO
(imie i nazwisko studenta)

Studentke/a.............. rOkU SEUIOW Na KIBIUNKU ...t

Wydziatu/Filii oo do Podmiotu, celem odbycia studenckiej

Koszty procedury postepowania poekspozycyjnego zwiazanego z narazeniem studentéw na kontakt
z materiatem potencjalnie zakaZznym 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 uludzi (Dz. U.2025, poz. 1675 zpézn. 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.

Program praktyki stanowi Zatacznik nr 1 do niniejszego skierowania.

Kserokopia polisy stanowi Zatgcznik nr 2 do niniejszego skierowania.

Podpis osoby upowaznionej
do wydania skierowania

ze strony SUM

Potwierdzenie przyjecia/zmiany terminu/odmowy przyjecia* na praktyke zawodowa studenta
............................ wterminie od ......covvviiiviiiiiiiin @0
Proponowany termin odbywania praktyki, 0d.......cvvueeeeeieieveerierannns o[« TSRO

Imig i nazwisko wyznaczonego opiekuna studenta (osoba nadzorujaca zadania wynikajace z odbywane;j
PIAKEYKI). ¢t
W przypadku OdMOWY ProSze O WPISENIE PrZYCZYN. ... .everereeeeerressreneseeseresssssseessessssessneesesssssssses
W przypadku przyjecia na praktyke potwierdzam obowigzek wypetnienia wobec studenta zobowigzar
administratora danych osobowych na podstawie powszechnie obowigzujgcych przepiséw prawa.

Podpis osoby upowaznionej
do potwierdzenia przyjecia studenta
na praktyke ze strony Instytutu oraz pieczeé firmowa instytutu

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

niewtasciwe skreéli¢



Zatacznik nr 1 do skierowania na praktyke N ..o..vvveniiicinesrieinnns

Program praktyki zawodowej:

Liczba GOdZIN: .evvervee s cereences vrnmnrae aes e

Podpis osoby upowaznionej do wydania skierowania

Ze strony Wydziatu/Filii SUM



