Załącznik Nr 4 do Regulaminu praktyk 

studenckich/szkolnych w Szpitalu 

Specjalistycznym Nr 2 w Bytomiu  

Bytom  dnia...........................r.

.........................................................................

Imię i Nazwisko

.........................................................................

Nazwa Uczelni

….....................................................................
Nazwa Oddziału/Komórki organizacyjnej,

w której realizowana jest praktyka

OŚWIADCZENIE

1. Oświadczam, że zapoznałem/am się z:

a) treścią Regulaminu praktyk studenckich/szkolnych w Szpitalu Specjalistycznym Nr 2 
w Bytomiu,
b) przepisami oraz zasadami bezpieczeństwa i higieny pracy, ryzyku zawodowym, które wiąże się z wykonywaną pracą oraz o zasadami ochrony przed zagrożeniami,

2. Zobowiązuję się do zachowania tajemnicy służbowej i przestrzegania przepisów w zakresie ochrony danych osobowych. 






....................................................................



               



      podpis Praktykanta

