Kraków, dnia ………………………

……………………………………………………..………..

                      imię i nazwisko 
email:……………………………………………………..
nr telefonu:…………………………………………..
…………………………..………………..………………..

       Jednostka prowadząca  specjalizację
Do Dyrektora Krakowskiego
Szpitala Specjalistycznego im. Jana Pawła II

Dziennik Podawczy , Ul. Prądnicka 80/ AV

31-202 Kraków

Za pośrednictwem Działu Edukacji

Podanie o przyjęcie na staż cząstkowy w ramach stażu podyplomowego /dla lekarzy/

Zwracam się z uprzejmą prośbą o wyrażenie zgody na odbycie stażu cząstkowego  w ramach stażu podyplomowego w Oddziale ………………………………………………………………….....

Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego im. Jana Pawła II w 

terminie od*……………………… do ……………………….. .  
Staż  prowadzony będzie w  zakresie …………..……………………………………….









…………………………….……

 








         podpis stażysty
Zgoda właściwego Ordynatora/Kierownika
KSS im. Jana Pawła II 

    ……………………………………………………… 

*termin rozpoczęcia stażu nie może być wcześniejszy niż 21 dni od wpływu podania do Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego im. Jana Pawła II
Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią „Informacji o przetwarzaniu danych osobowych dla stażystów (staż  specjalizacyjny) zamieszczonej na stronie internetowej szpitala i przyjmuję do wiadomości.
………………………………….

podpis stażysty

Zgoda Dyrektora Szpitala
          lub osoby upoważnionej

                                                                                               KSS im. Jana Pawła II

………………………………………………..
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu ubiegania się o staż  zgodnie z Rozporządzeniem 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 (RODO).


