Zalacznik nr 5
do Regulaminu odbywania praktyki klinicznej
przez lekarza i lekarza dentyst¢ w WIM-PIB

Nr podania ..................... Lo, (wypetnia Wydzial CKP)

UMOWY NI e (wypetnia Wydziat CKP)

Warszawa, dnia.......cccccoeevvveeineeeiiininenn,
Imi¢ i NazZWiSKO .....ccvvevvveeriiiieiienias
HERL e
R 11721 ) LR

Zastepca Dyrektora ds. Naukowych

Wojskowego Instytut Medycznego
ZGODA / BRAK ZGODY -Panstwowego Instytutu Badawczego

Zastepcey Dyrektora ds. Naukowych
ul. Szaserow 128, 04-141 Warszawa

PODANIE O PRAKTYKE KLINICZNA
Zwracam si¢ z prosbg o wyrazenie zgody na przedluzenie praktyki klinicznej przez lekarza/ lekarza dentyste**
w ramach dopetnienia obowiazku doskonalenia zawodowego / stazu kierunkowego **

W AZIEAZINIE ..ot

Potwierdzam przestanie za pomocq srodkéw komunikacji elektronicznej na adres: praktykakliniczna@wim.mil.pl skanu dokumentow wymaganych do podania
zgodnie z §2 ust.2 Regulaminu odbywania praktyki klinicznej przez lekarza i lekarza dentyste w WIM-PIB.

(podpis i pieczqtka lekara/lekarza dentysty)

* Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwowy Instytut Badawczy z siedzibg przy ul.
Szaserow 128, 04-141 Warszawa (Administrator):

O  mojego adresu e-mail/numeru telefonu w celu umozliwienia kontaktu w zwigzku ze zlozonym podaniem o
wyrazenie zgody na odbycie praktyki klinicznej

O  mojego wizerunku w postaci zdjecia w celu wydania identyfikatora zapewniajqcego mozliwosé¢ identyfikacji
wizualnej w ramach struktury Administratora

O  mojego wizerunku w celach informacyjnych i promocyjnych zwigzanych z pozytywnym promowaniem
wizerunku WIM-PIB. Zgoda obejmuje nieograniczone w czasie, nieograniczone co do terytorium oraz
nieodplatne, wielokrotne rozpowszechnianie mojego wizerunku na stronie internetowej administratora
(https://wim.mil.pl/) Oswiadczam, Ze mam wiedze, zZe zgoda jest dobrowolna i moze zostaé wycofana w
kazdym czasie.

(podpis i pieczqtka lekara/lekarza dentysty)
*dane nieobowigzkowe



Opinia Kierownika Komarki, w ktorej realizowana bedzie praktyka kliniczna: POPIERAM / NIE POPIERAM*
Na Opiekuna praktyki KIiNICZNE] WYZNACZAIM......c.ccuvvreerrreeieieireri et ieeer s st s e e eae s ser e s en s e s s nenes
Wyrazam zgodg na pelnienie funkcji

Opiekuna praktyki klinicznej

(podpis i pieczqtka Kierownika Komorki)

(podpis i pieczqtka Opiekuna praktyki klinicznej)

Wypelnia wlasciwy Wydzial CKP - Wydzial Ksztalcenia Podyplomowego Lekarzy (WKPL)

O dowdd wptlaty optaty kwalifikacyjnej w wysokosci 250 zl uiszczonej na konto wskazane

ponizej**: 41 1130 1017 0020 0716 4222 2303

- w tytule wptaty: Nazwisko Imi¢ praktyka kliniczna termin praktyki kliniczne;j

O potwierdzam aktualno$¢ przedstawionej dokumentacji zlozonej na podstawie podania

Zweryfikowano pod wzgledem formalnym.

(podpis i pieczgtka pracownika wlasciwego Wydzialu CKP (podpis i pieczqgtka Kierownika Wydzialu CKP)
weryfikujgcego podanie )

*niepotrzebne skresli¢

**z wylaczeniem 0sob odbywajacych staz kierunkowy w WIM-PIB



