Zatacznik nr 5
do Regulaminu odbywania praktyki klinicznej w WIM-PIB

Warszawa, dnia........................
Numer podania ...............
(wypelnia CKP)
Imig¢ i NaZWiSKO ....cccvveveriiriieeieeiees
FLRL. e
*e-MAl .eveeiieee e
Zastepca Dyrektora ds. Naukowych
Wojskowego Instytutu Medycznego
Panstwowego Instytutu Badawczego
ul. Szaserow 128, 04-141 Warszawa
ZGODA / BRAK ZGODY

Zastepcy Dyrektora ds. Naukowych

PODANIE

Zwracam si¢ z prosbg o wyrazenic zgody na przedluzenie odbycia praktyki Kklinicznej
w Wojskowym Instytucie Medycznym - Panstwowym Instytucie Badawczym w ramach dopetnienia
obowigzku doskonalenia zawodowego lekarzy i lekarzy dentystow.

Numer obecnej umowy 0 Praktyke KINICZNG: .....ccccoveviiiviiiiiieiiie ettt ettt ereeave e eveebeeaveeaveeaveenne
PreferowWany NOWY LEITIIN: .......cccvivcieriieriieeieeiesteeteeteeteestresteeeseereestaesssesssessseesseessesseesssesssesnsesseesssenssesseenseensees
Wymiar czasu (liczba godzin praktyki klinicznej tyZ0Aniow0): ..eeveerreerreereereesseerseesseesseesesseesseessesssesssesssesssesssesssessses
DZIiedZINA MEAYCYNY: ...veevveeriieriieeieetirie et eteetesteebestesteestaessseasseesseasseessaasseasseessesssesssessseesseessesnseenseesenssenssennss

UZASAANIENIE: ....vvvieieeieeeeee ettt e e e e ettt e e e e e e e e et e esaeaaaeeeeeesesaaasaseeeeessasassaaeeesesesassesessssssannsaseesssssnaasseeeesssnns

(podpis i pieczqtka zainteresowanego)

* 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 zwiqzku ze zlozonym podaniem o wyrazenie
zgody na odbycie praktyki klinicznej

O  mojego wizerunku w postaci zdjecia w celu wydania identyfikatora zapewniajgcego 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, ze zgoda jest dobrowolna i moze zosta¢ wycofana w kazdym czasie.

(podpis i pieczqtka zainteresowanego)

*dane nicobowigzkowe



Opinia Kierownika Komorki, w ktorej realizowana bedzie praktyka kliniczna: POPIERAM / NIE POPIERAM*

Na Opiekuna praktyki KIiNICZNE] WYZNACZAIM ....ccvevvrririirieeireriesieriestrieietierest et eeeeste st ses st sessessesessessesseneseeseseesessessenees

Wyrazam zgodg¢ na petnienie funkcji
Opiekuna praktyki klinicznej
(podpis i pieczqtka Kierownika Komorki)

(podpis i pieczqtka Opiekuna praktyki klinicznej)

Wypelia Wydzial Ksztalcenia Podyplomowego Lekarzy
O scan dyplomu,

scan Prawa Wykonywania Zawodu,

scan aktualnego zaswiadczenia lekarskiego od lekarza medycyny pracy,

scan aktualnego orzeczenia lekarskiego do celow sanitarno-epidemiologicznych,

scan ubezpieczenie OC oraz NNW w przypadku praktyki klinicznej trwajacej ponad 30 dni,
klauzula informacyjna dot. przetwarzania danych osobowych (Zalgcznik nr 2),

zdjecie do dokumentoéw przestane drogg elektroniczng w formacie jpg,

OO0O00000O

dowod wplaty oplaty kwalifikacyjnej w wysokosci 100 zl uiszczonej na konto wskazane ponizej:

411130 1017 0020 0716 4222 2303

- z dopiskiem: Nazwisko Imi¢ praktyka kliniczna_termin praktyki klinicznej

Potwierdzam kompletno$¢ przedstawionej dokumentacji:

(podpis i pieczqtka pracownika WKPL) (podpis i pieczqtka Kierownika WKPL)

*niepotrzebne skresli¢



