Zatacznik nr 1
do umowy KSS/52/2013

Wydziat Nauk o Zdrowiu w Katowicach
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
ul. Medykéw 12, 40-752 Katowice Katowice, dn. .cccovvevvveeene,

ZNAK: cevevvnennnen

Skierowanie na praktyke
do Podmiotu
w ramach zawartej w dniu 14.01.2013 r. pomiedzy Slaskim Uniwersytetem Medycznym w
Katowicach a Szpitalem Wojewédzkim w Opolu, umowy nr KSS/52/2013 w sprawie
prowadzenia studenckich praktyk zawodowych

kieruje sig Pania/Pana,...........o oo

Studentke/a.............. roku studiow na kierunku..............ccooiiiiiiiii
Wydziatu Nauk o Zdrowiu w Katowicach
do Szpitala, celem odbycia studenckiej praktyki zawodowej objetej planem studidow.

Proponowany termin, w ktorym student odbedzie praktyke, od..................... do..oooiiiii,

Koszty procedury postgpowania poekspozycyjnego zwiazanego z narazeniem studentow na kontakt
z materialem potencjalnie zakaznym w  trakcie odbywania praktyki zawodowe;j,
w tym zlecenia leczenia zgodnie z art. 41 ust. 5 Ustawy z dnia 5.12.2008 r. o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi (tj. Dz. U. 2018 poz. 151), finansowane bedg w
ramach  zawartej przez studentow  polisy, potwierdzajacej zawarcie ubezpieczenia
od nastepstw nieszczesliwych wypadkow, w ramach ktorego studentom przystuguje zwrot
udokumentowanych kosztow profilaktycznego leczenia poeskpozycyjnego.

Kserokopia polisy stanowi Zatacznik nr 2 do niniejszego skierowania.

Podpis osoby upowaznionej
do wydania skierowania
ze strony Wydzialu SUM

Potwierdzenie przyjecia/zmiany terminu/odmowy przyjecia* na praktyke zawodowa studenta
............................. wtermini€ od ........ooet civiiiiiiiiieedOn

Proponowany termin odbywania praktyki, od..................... do..oooiiiii,

W przypadku odmowy prosze 0 WPISANIE PIrZYCZYI. ... ..uueereerereareaneareaneaeanenreareareeieaneaneanans

Podpis osoby upowaznionej do potwierdzenia przyjecia studenta na praktyke ze strony Szpitala.

Skierowanie wydaje si¢ w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach, jeden egzemplarz dla Szpitala oraz jeden potwierdzony
przez Szpital egzemplarz do wlasciwego Wydziatu Uniwersytetu.

*niewlasciwe skresli¢



Program praktyki zawodowej:

Zalacznik nr 1
do skierowania na praktyke nr...................

Podpis osoby upowaznionej
do wydania skierowania
ze strony Wydziatu SUM



