Zalacznik nr 2
Formularz zgloszenia na praktyke
w Mazowieckim Szpitalu Wojewédzkim im. $w. Jana Pawla II w Siedlcach Sp. z o.0.

Whioskodawca:
IMig 1 NAZWISKO ©.euein i e,
Adres do KOTeSPONAENCHT ... ...vvuiiiiiiieiiiiii e

Telefon. ..o, E-mail oo

Wydzial..............ooi, Kierunek................coooene. Rok/semestr studiow.........
Nazwa oddziatu/komoOrki 0rganizacyjne] ..........ooeuvvuniiniiniiieiie e,
Termin PraktyKi .......c.orniiiiiie e

Liczba godzin Praktyki .........ooiiiiiiiiii i

Wyraiam zgode na pokrycie kosztow zorganizowania i prieprowadzenia praktyki przez Mazowiecki Szpital
Wojewddzki im. $w. Jana Pawla II w Siedlcach Spétka 7 o.0. '

Oswiadczam, %e zapoznalem/zapornalam  sie i  prypjmuje  do  stosowania  Regulamin prakiyk
w zawodach  medycznych { innych majgcych zastosowanie w  ochronie zdrowia oraz
Regulamin  Organizacyjny  obowiqzujgcy w  Mazowieckim  Szpitalu  Wojewddzkim im. s$w. Jana
Pawta Il w Siedlcach Spétka z o.0.

data i podpis praktykanta

Kierownik komérki organizacyjnej: Potwierdzam mozliwo$¢ przyjecia praktykanta na praktyke:

wyznaczam na opiekuna (poda¢ imie¢ i nazwisko)

data i podpis kierownika komorki organizacyjnej

Zespol Promociji i Edukacji Zdrowotnej: Potwierdzam ztozenie przez praktykanta dokumentow
wymaganych do realizacji praktyk.

data i podpis pracownika Zespotu Promocji i Edukacji Zdrowotnej

' Zwolnieni z oplaty zgodnie z regulaminem sa: pracownicy, dzieci pracownikéw lub za zgodg Zarzadu
w innych uzasadnionych okolicznos$ciach.



