Zatacznik nr 1 do Zarzadzenia wewngtrznego nr 3/2026
z dnia 20.01.2026

WNIOSEK STUDENTA
UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU
O PRZYJECIE NA PRAKTYKI STUDENCKIE

IMIE I NAZWISKO STUDENTA: ....ooiiiiiiee ettt s

ADRES ZAMIESZEKANIA: ..ottt st e s e e ee

E-IMALL: oottt b e s

NR TELEFONU: .ottt sttt s e s et e e e eeneeae

KIERUNEK STUDIOW: ..ot

ROK STUDIOW: oo e e e e e e e e e e s e e e et e e e s e e s e e s e e e s e e s e e e es e e s e e e

TERMIN ODBY CIA PRAKTYK: oot

MIEJSCE REALIZACJI PRAKTYK (nazwa komorki organizacyjnej Szpitala): ........ccccoveeevveenneenns

Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zamieszczonych w niniejszym formularzu
przez Ortopedyczno - Rehabilitacyjny Szpital Kliniczny im. Wiktora Degi Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu z siedziba w Poznaniu, ul. 28 Czerwca 1956 r. 135/147, w celu
rozpatrzenia wniosku o przyjecie na praktyki studenckie.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Ortopedyczno-Rehabilitacyjny Szpital Kliniczny
im. Wiktora Degi Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Szczegdtowe
informacje o administratorze i przystugujacych Pani/Panu prawach znajduja si¢ pod adresem:
https://orsk.pl/index.php/baza-wiedzy/ochrona-danych-osobowych/

data 1 podpis studenta
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ZGODA / BRAK ZGODY* KIEROWNIKA KOMORKI ORGANIZACYJNEJ SZPITALA
NA REALIZACJE PRAKTYK

(data, podpis i pieczatka)

ZGODA / BRAK ZGODY* NACZELNEJ PIELEGNIARKI SZPITALA NA REALIZACIJE
PRAKTYK (dotyczy praktyk pielegniarskich)

(data, podpis i pieczatka)

OPIEKUN PRAKTYK ZE STRONY SZPITALA: ..ottt

(data, podpis i pieczatka)

*odpowiednie zaznaczy¢
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