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Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

WNIOSEK O SKIEROWANIE NA REALIZACJE PRAKTYKI ZAWODOWEJ

Zwracam si¢ z uprzejmg prosbg 0 skierowanie na realizacje praktyki zawodowej w:

Jednoczesnie wyrazam zgod¢ na przekazanie przez Uczelni¢ moich danych osobowych
zawartych we wniosku podmiotowi, o ktorym mowa powyzej, w celu uzyskania zgody na
realizacje praktyki zawodowej zgodnie z wnioskiem oraz o$wiadczam, Ze zapoznalem/am
sie z Wydzialowym Regulaminem Praktyk Zawodowych i zobowigzuje si¢ do posiadania
ubezpieczenia NNW od dnia rozpoczecia praktyki zawodowej do jej zakonczenia.

Oswiadczam, ze zapoznatam/-em si¢ z Zarzadzeniem Rektora SUM Nr 161/2020 z dnia
08.09.2020 r. z p6éz. zm. w sprawie: ,przeciwdzialania rozprzestrzenianiu sie wirusa
SARS-CoV-2  wsréd — czlonkéw — Wspdlnoty — Slaskiego  Uniwersytetu — Medycznego
w Katowicach”, wytycznymi Ministra Zdrowia i zobowigzuj¢ si¢ do biezgcego zapoznawania
si¢ z ich aktualizacjami, a takze znane mi jest ryzyko zwigzane z aktualnym stanem
epidemicznym w zwigzku z zakazeniami wirusem SARS-CoV-2.

podpis Studenta/ Studentki



AUM Slaski Uniwersytet
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Zgoda Kierownika Jednostki przyjmujacej na realizacje praktyki zawodowej

Wyrazam zgode na odbycie praktyki zawodowej zgodnie z Ramowym Programem Praktyki”
przez:

w okresie od dnia .............ociiiiiiiiinnnn. do e roku.
Opiekun praktyki z ramienia Jednostki przyjmujace] @ .......c.ooeiiiniiiiiiiiiiiiiieiiaiaa,

Osoba upowazniona do podpiSANIa UMOWY: .......eeurtintenteneententeaneenteteaneeneenneeeannenns

*W przypadku realizacji praktyk przez studentow kierunku farmacja w Aptece ogdlnodostepnej Kierownik
oswiadcza, ze Jednostka wykonuje leki w warunkach aseptycznych

Data (pieczeé i podpis Kierownika Jednostki przyjmujacej)

Opinia Opiekuna dydaktycznego praktyk zawodowych

Opiniowana Jednostka

O nie wymaga opinii (zostala podpisana umowa ramowa)

O spetnia kryteria

O nie speknia kryteriow

wymagane/-ych do realizacji praktyk zawodowych studentow ........ roku kierunku

na Wydziale Nauk Farmaceutycznych w Sosnowcu Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach.

Data (pieczgd i podpis Opiekuna dydaktycznego praktyk)
ZGODA DZIEKANA

O Wyrazam zgode na odbywanie praktyki zgodnie z wnioskiem
O Nie wyrazam zgody na odbywanie praktyki

Data podpis Dziekana



