Przemysl, dnia..........cccccvvvvnnneeee. r.

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zapoznalem( am ) sie / zostalem zapoznany* z tresScig dokumentow
dostepnych na stronie internetowej Szpitala:
1. Regulaminem Praktyk Studenckich i Zawodowych w Wojewddzkim Szpitalu im. Sw.
Ojca Pio w PrzemysSlu,
2. Regulaminem pracy Wojewddzkiego Szpitala im. Sw. Ojca Pio w Przemyslu,
3. Regulaminem organizacyjnym Wojewddzkiego Szpitala im. Sw. Ojca Pio
w Przemyslu,
Oswiadczam, ze zostalem/am zapoznanaly z:
1. przepisami z zakresu ochrony przeciwpozarowej,
2. przepisami oraz zasadami bezpieczenstwa i higieny pracy, ryzyku zawodowym,
ktére wigze sie z wykonywana pracg oraz o zasadami ochrony przed zagrozeniami,
3. przepisami dotyczgcymi profilaktyki zakazen szpitalnych

Zobowigzuje sie do zachowania tajemnicy i nie rozpowszechniania w jakiejkolwiek formie,
wszelkich  informacji, wiadomosci i materiatdbw  dotyczacych  Pacjentéw oraz
Wojewodzkiego Szpitala im. Sw. Ojca Pio w Przemyslu, do ktérych bede miak(a) dostep
w zwigzku z odbywaniem praktyki.

podpis przyjmujacego o$wiadczenie podpis praktykanta

*wtasciwe podkresli¢



