Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

               


  Załącznik Nr 1 do Regulaminu praktyk studenckich
  Wydział Nauk o Zdrowiu w Bytomiu



         
          
         w Wydziale Nauk o Zdrowiu  w Bytomiu
          41-902 Bytom, ul. Piekarska 18


             


 Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
tel.: (032) 397 65 26-36, fax. (032) 397 65 42


  

……………………, ……………………
(miejscowość)                       (data dd-mm-rrrr) 

Znak: …..............................................................
Skierowanie na praktykę 

do ………………………………………………………………………….……..……………………

…………………………………………………………………………………………………………

….……………………………………………………………………………………………………. .
(pełna nazwa, adres placówki przyjmującej studenta na praktykę)

………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………….…....
(imię i nazwisko, nr telefonu osoby do kontaktu z Uczelnią)

Kieruje się Panią/Pana ……………………………………………………….… studenta …….…. roku

(imię i nazwisko studenta) 
studiów na kierunku …………………………………… specjalności ………………………………….
Wydziału Nauk o Zdrowiu w Bytomiu Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
do placówki, celem odbycia studenckiej praktyki zawodowej objętej planem studiów.

Proponowany termin odbycia praktyki:  …..……..……….....…... - ……....................................... .
Student będzie odbywał praktykę na zasadzie zawartej umowy w sprawie prowadzenia studenckich praktyk zawodowych.

………………..…………..………………….

(data, pieczęć i podpis opiekuna praktyk ze strony Wydziału SUM)
________________________________________________________________________________
Potwierdzenie przyjęcia /odmowy przyjęcia* studenta ……………………..………………....….. 
na praktykę w terminie …………………………………..................................................................
W przypadku odmowy proszę o wpisanie przyczyn …………...…………………………………….
……………………………………………………………………………………………....………...
(*niewłaściwe skreślić)

....................................................................                    .……………………………………………………
(Pieczęć placówki przyjmującej studenta na praktykę)                                    (data, pieczęć i podpis osoby upoważnionej do potwierdzenia przyjęcia

                                                                                                                                                      studenta na praktykę ze strony placówki)
Oświadczam, że posiadam /nie posiadam* ubezpieczenie od następstw nieszczęśliwych wypadków, w ramach którego studentowi przysługuje zwrot udokumentowanych kosztów profilaktycznego leczenia poekspozycyjnego, związanego z narażeniem studenta na kontakt z materiałem potencjalnie zakaźnym 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 zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz. 1570 z późn. zm.).
………………………………………….

                                                                

   (data i podpis studentki/studenta)
Otrzymują:

1x Dziekanat

1x Opiekun Praktyk ze strony Wydziału SUM

1x Placówka realizująca praktykę
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