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, w szczególności nie kopiowania jakiejkolwiek dokumentacji oraz przetwarzania danych wyłącznie na podstawie pisemnego polecenia Administratora Danych.

3. Jednocześnie oświadczam, iż posiadam świadomość ponoszenia wszelkiej odpowiedzialności karnej i odszkodowawczej względem Szpitala, związanej z naruszeniem danych osobowych.
4. Oświadczam, iż zostałem/am poinformowany/a o osobie Administratora danych, spsobach i celu przetwarzania moich danych osobowych oraz przysługujących mi prawach . 






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



               



      podpis Praktykanta

