+ Zatacznik Nr 1 do Zarzadzenia Nr ...... /24
ﬁ Zabrze, dnia ...

Whniosek osoby zatrudnionej w innym podmiocie o wyrazenie zgody na odbywanie stazu kierunkowego
realizowanego w trakcie specjalizacji w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Klinicznym Nr 1 im. Prof.
Stanistawa Szyszko Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

(telefon)
Dyrektor
Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego Nr 1
im. prof. Stanistawa Szyszko Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach

W zawiazku z realizowang specjalizacjg W dZI€AZINIE .......cuoueeeieeeeeeeeeeeeeteeeeetereetere et et eseaereseanes zwracam sie

z uprzejma prosba o wyrazenie zgody na odbycie stazu kierunkowego

W ZAKIESIE: ettt ettt et se st ssesbesesse st s se st ssssssntssestsasssensssensssentsnsasenssensnsns saesessertsensesensentosenseneas

(termin odbywania stazu)

(podpis i pieczec lekarza ubiegajqcego sie o staz)

wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku przez Samodzielny
Publiczny Szpital Kliniczny Nr 1 im. prof. Stanistawa Szyszko Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w celu
organizacji czagstkowego stazu kierunkowego. Zostatem/am poinformowana, iz prawo w dowolnym momencie
wycofa¢ zgode. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano
na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

(podpis i pieczec lekarza ubiegajqcego sie o staz)
Czes$¢B

Akceptuje, na kierownika stazu kierunkowego wyznaczam:

(data, podpis i pieczec osoby kierujgcej komorkq organizacyjng Szpitala prowadzqgcq staz)

WYRAZAM ZGODE

(data, podpis i pieczec¢ Dyrektora)



