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

Numer podania ...............
(wypetnia CKP)
IMiC 1 NAZWISKO ..evviiiiiieeciie e
Data urodzenia ..........cccceeeveenieennnnne
Pesel ...,
AIES ..o
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€-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 prosba o wyrazenie zgody na odbycie praktyk studenckich/zawodowych

w Wojskowym Instytucie Medycznym.

PreferOWAaNY TOTTIIN .....eiiiiiiiieiie ettt ettt ettt et e et eeabeesteeesbe e steenbeensaeensaeseesnseennes
Termin AlteTNALYWILY: ....oeiiiiiiiiiieeiie et etee et e et e et e et ee et eeetaeesaeeeessaeessseeessseeessseeensseeensseeesseeans
LICZDa OAZIN. ..o e e e
Uczelnia 1 Wydzial/Szkola....... ..o

Kierunek 1 roK StUAIOW/KIASA. . . ..o oveittiittt et

(podpis zainteresowanego)

Wypelnia Kierownik jednostki
Prosze zaznaczy¢ wlasciwe:
1) Istnieje mozliwo$¢ odbycia praktyk studenckich/zawodowych.
Termin PraktyKi. . ..o e e e
2) Nie ma mozliwos$ci odbycia praktyk studenckich/zawodowych.

Uzasadnienie de@CYZii: . .o.uuineiei ettt et et

(podpis i pieczatka)



Wypelnia Pielegniarka Oddzialowa™**:
Prosze zaznaczy¢ wlasciwe:
1) Istnieje mozliwos$¢ odbycia praktyk studenckich/zawodowych.
Termin Praktyki.......o.ooeiiii e
2) Nie ma mozliwos$ci odbycia praktyk studenckich/zawodowych.

Uzasadnienie dECYZJi: .. uuuuuietit et ettt et et e e et e et et e e e e e eaea e e eaeeanaeans

(podpis i pieczatka)

Wypelnia Kierownik Wydzialu CKP***

Potwierdzam kompletnos$¢ przedstawionej dokumentacji:
a. skierowanie z uczelni,
b. ramowy program praktyk,

umowa/porozumienie,

a o

ubezpieczenie OC oraz ubezpieczenie NNW,
zgoda na przetwarzanie danych osobowych,
aktualne zaswiadczenie lekarskie od lekarza medycyny pracy™***,

aktualne orzeczenie lekarskie do celow sanitarno-epidemiologicznych™***,

5= @ oo

zaswiadczenie lub wpis o przebytym szczepieniu przeciw WZW typu B*#**,

(podpis i pieczatka)

*Dotyczy ucznidw oraz studentow:
— kierunku lekarskiego/lekarsko-dentystycznego,
— rehabilitacji,
—  farmacji.

**Dotyczy studentow:
— kierunku pielegniarstwo,
— I roku kierunku lekarskiego/lekarsko-dentystycznego.

***Przez Kierownika Wydziatu CKP rozumie sig:
— w przypadku studentow pielggniarstwa/potoznictwa - Kierownika Wydzialu Ksztalcenia Pielegniarek
i Potoznych,
— w przypadku studentow pozostatych kierunkéw oraz uczniow szkot ponadpodstawowych — Kierownika
Wydziatu Organizacji Doskonalenia Zawodowego.

****Dotyczy 0sob ksztatcacych si¢ w celu wykonywania zawodu medycznego.



