Załącznik nr 4

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY DLA OSOBY ODBYWAJĄCEJ PRAKTYKĘ 
w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym We Wrocławiu
1. Imię i nazwisko ..............................................................................................................................

2. Nazwisko rodowe ……………………..……Imiona rodziców ….................................................

3. Data i miejsce urodzenia..................................................................................................................

4. PESEL ..................................................... 5. Obywatelstwo ...........................................................

6. Adres do korespondencji .................................................................................................................

7. Telefon ………………………………….
8. Nazwa szkoły (uczelni) ...................................................................................................................

9. Wydział ........................................................................................................................................... 
10. Kierunek ….......................................................................... 11. Rok studiów................................

12. Okres praktyki: od ……………….……. do …………….………….
13. Oddział/Dział ……………………………………………………….

14. Skierowanie z uczelni:    TAK
 NIE 
(odpowiednie zakreślić)
OŚWIADCZENIE 

1. Oświadczam, że dane zawarte w pkt 1-11 są zgodne z dowodem osobistym seria ...... nr ......................... wydanym przez ...................................................................................... lub innym dowodem tożsamości ....................................................................... 

2. Oświadczam, że zapoznałem się i zobowiązuję się do przestrzegania obowiązków wynikających z:

- przepisów Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE;

- regulacji wewnętrznych administratora danych obowiązujących w obszarze przetwarzania danych osobowych, w tym w szczególności Polityki ochrony danych osobowych.
Zapoznałem się z informacją jak będą przetwarzane moje dane osobowe, kto jest administratorem danych i inspektorem ochrony danych.

3. Jednocześnie zobowiązuje się do ochrony danych osobowych przed niepowołanym dostępem, nieuzasadnioną modyfikacją lub zniszczeniem, nielegalnym ujawnieniem lub pozyskaniem. 

4. Zobowiązuję się do przyjęcia odpowiedzialności za wyrządzone przeze mnie szkody materialne w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym we Wrocławiu przy ul. Kamieńskiego 73 a podczas odbywania praktyki zawodowej. 
5. Ja niżej podpisana/podpisany oświadczam, że przed rozpoczęciem praktyk zapoznałam/zapoznałem się z Regulaminem Organizacji Praktyk oraz Regulaminem Pracy obowiązującym w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym we Wrocławiu, przepisami dotyczącymi ochrony tajemnicy służbowej (w tym medycznej), ochrony danych osobowych, oraz praw pacjenta. 
6. Oświadczam, że nie figuruje w bazie danych Rejestru Sprawców na tle Seksualnym. Oświadczam, że przedłożone przeze mnie powyższe informacje są zgodne ze stanem faktycznym i mogą być przeze mnie udokumentowane. Jestem świadomy/-a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.
Zobowiązuję się do przestrzegania przekazanych mi informacji.

........................................................                                   ........................................................

              (miejscowość i data)     




           (podpis praktykanta)

KARTA OBIEGOWA – PRAKTYKA 

Imię i nazwisko …………………………………………………………………………………

Porozumienie/skierowanie: ……………………………………………………
Kierunek: ………………………………………….., rok ………………………………..

Termin praktyki: od ……………..……………….
    do ……….…………………………

1. Kierownik Komórki Organizacyjnej ………………………………………………..…………

2. Opiekun praktyk …………………………………………….…………………

3. BHP i P.poż. ……………………………………………………………………………………..

4. Asystent ds. Zakażeń Szpitalnych ………………………………………………..

UWAGA!
     Szkolenie BHP oraz szkolenie z zakresu zakażeń (ww. pkt. 3 i 4) odbywa w każdy poniedziałek od godz. 8.30 w Sali Audiowizualnej (poziom -1, pod wejściem głównym do Szpitala).

Proszę wziąć ze sobą na szkolenie i podbić kartę obiegową!

P Przedstawiono do wglądu:

	Rodzaj dokumentu
	Data dokumentu
	Potwierdzenie

	Aktualne zaświadczenie z badań sanitarno-epidemiologicznych
	
	

	Potwierdzenie szczepienia przeciwko WZW B,
	
	

	Aktualne ubezpieczenie OC i NW
	
	

	Zaświadczenie z KRK
	
	

	
	
	


........................................................

 (podpis pracownika Działu Kadr)

