KARTA OBIEGOWA
Praktyki/staze/szkolenia*

1. Imie i nazwisko

2. Nazwa uczelni / kierunek

3. Termin praktyki / stazu / szkolenia

4. Nazwa komorki organizacyjnej, w ktérej ma mie¢ miejsce praktyka / staz / szkolenie

Miejscowos¢ i data Podpis osoby wystawiajgcej karte obiegowg

Oswiadczenia osoby odbywajacej praktyke / staz / szkolenie o posiadaniu waznego:

Oswiadczam, ze posiadam : Podpis:

1. Orzeczenie do celdw sanitarno - epidemiologicznych

2. Ubezpieczenie od nastepstw nieszczesliwych wypadkéw i OC

3. Szczepienie przeciwko wzw typu B




Nazwa komorki:

Data: Pieczec i podpis:

1. BHP
(Bud. B, pok. 3, tel. 85 74 88 541)

2. Inspektor ochrony danych
(Bud. Administracji, pok. 31, tel. 85 74 88

358)

3. Zespot Kontroli Zakazen Szpitalnych
(tgcznik bud. ginekologii/pediatrii, 3 pietro,
tel. 85 74 88 512)

Miejsce praktyk:

Termin praktyk:

Podpis osoby odbywajacej praktyke/staz/szkolenie

Podpis koordynatora



