Kraków, dnia ………………………

…………………………………………………………………
                    imię i nazwisko 
…………………………………………………………………
                       uczelnia 
…………………………………………………………………
                 wydział, kierunek studiów, rok studiów
…………………………………………………………………
                        numer telefonu; adres e-mail
Do 
Dyrektora Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego im. św. Jana Pawła II

ul. Prądnicka 80, 31-202 Kraków

za pośrednictwem 
Działu Edukacji
Podanie o przyjęcie na praktykę studencką
Zwracam się z uprzejmą prośbą o wyrażenie zgody na odbycie praktyki 

studenckiej w ……………………………………………………………………………………………………………

nazwa jednostki organizacyjnej szpitala

w okresie od ……………………… do ……………………….
Liczba godzin dydaktycznych objętych praktyką:……………………………………………….





          
Oświadczam, że zapoznałam/em się z treścią „Informacji o przetwarzaniu danych osobowych dla osób odbywających wolontariat, praktykę lub staż” zamieszczonej na stronie internetowej szpitala i przyjmuję je do wiadomości.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu ubiegania się o praktykę  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).
 …………………………………………………………
 






                 podpis praktykanta
Wyrażam zgodę i opiekunem praktyki wyznaczam ………………………………………………………………









Zgoda Dyrektora Szpitala 
 lub osoby upoważnionej

……………………………………………………

podpis właściwego Ordynatora/Kierownika



   



     ……………………………………………………
