Warszawa, dnia................

Numer podania ...............
(wypetnia CKP)
IMiQ 1 NAZWISKO ..evviiiiiecciie e
Data urodzenia ..........cccceeeveenieennnnne
Pesel ...,
AIES ..o
el e
€-Mail ...ooviiiiiiiiii,
Zastepca Dyrektora ds. Naukowych
Wojskowego Instytutu Medycznego
ul. Szaserow 128, 04-141 Warszawa
ZGODA / BRAK ZGODY

Zastepcy Dyrektora ds. Naukowych

PODANIE
Zwracam si¢ z prosbg o wyrazenie zgody na odbycie wolontariatu w Wojskowym Instytucie

Medycznym w Warszawie.

PreferOWANY TOTTIIN ..o..iiiiiiiiieiieete ettt ettt e et e et e et e e s sbesabeeseeenbeensaeenseeseesnseenseesnseans
TErMIN AltETNATYWILY: ...eiiiiiieiieiie ettt ettt ettt et e et e e tte s abeesbeeeabeeseesnbeesseeenseeseesnseenseeenseansnesnseas

Uzasadnienie (wraz z informacja kim jest osoba sktadajaca podanie):.........ceevuvrveeieriiiiiiireeeeieeeeeieeiirreeeeeeeeeeeennneeees

(podpis i pieczatka zainteresowanego)

Wypelnia Kierownik komorki
Prosze zaznaczy¢ wlasciwe:

1) Istnieje mozliwo$¢ odbycia wolontariatu.

2) Nie ma mozliwosci odbycia wolontariatu.

Uzasadnienie deCYZJi: . ..uuuiittt ettt ettt ettt e e et e e e et e et e e e eaea e e e aeeenaeans

(podpis i pieczatka)



Wypelnia Pielegniarka Oddzialowa*:
Prosze¢ zaznaczy¢ wlasciwe:
1) Istnieje mozliwo$¢ odbycia wolontariatu.
Termin PraktyKi.......o.ooeiii i e
2) Nie ma mozliwos$ci odbycia wolontariatu.

Uzasadnienie AeCYZJi: . .uuuuuiieit ettt et et ettt et et e e e et e et e e e eaea e e e aeeenaeans

(podpis i pieczatka)

Wypelnia Kierownik Wydzialu CKP**
Potwierdzam kompletno$¢ przedstawionej dokumentacji:
aktualne zaswiadczenie lekarskie od lekarza medycyny pracy,

a.
b. aktualne orzeczenie lekarskie do celow sanitarno-epidemiologicznych,

c. zaswiadczenie lub wpis o przebytym szczepieniu p/WZW B,

d. ubezpieczenie OC oraz NNW w przypadku wolontariatu, trwajgcego ponad 30 dni,
e. zgoda na przetwarzanie danych osobowych oraz wizerunku,

f. dowod wplaty optaty kwalifikacyjnej w wysokos$ci 30 zt,

g. porozumienie w sprawie odbywania wolontariatu z zakresem obowigzkow.

(podpis i pieczatka)

*Dotyczy studentéw pielegniarstwa/poloznictwa oraz oso6b posiadajacych prawo wykonywania zawodu

pielegniarki/poloznej.

**Przez Kierownika Wydziatu CKP rozumie sig:
=  w przypadku studentéow - Kierownika Wydziatu Organizacji Doskonalenia Zawodowego,
= w przypadku studentéw pielegniarstwa/poloznictwa oraz oséb posiadajacych prawo wykonywania zawodu
pielegniarki/poloznej - Kierownika Wydziatu Ksztalcenia Pielegniarek i Potoznych,
= w przypadku pozostatych oséb z wyksztalceniem wyzszym - Kierownika Wydziatu Ksztatcenia Podyplomowego

Lekarzy.



