Zalgcznik Nr 1
do Regulaminu realizacji praktyk studenckich /zavwodowych
w Mazowieckim Szpitalu Specjalistycznym Sp. z o. o.

.................................................. Radom, dnig ........eevveveemeirvrnreeeriereninnenns
(nazwisko i imie)
.............. (adreszamleszkama)
""""" (adres zamieszkania c.d.)
............... (numertelefonu)
............. (PESEL)
Zarzad

Mazowieckiego Szpitala
Specjalistycznego Sp. z o. o.
ul. Juliana Aleksandrowicza 5
26-617 Radom

P ODANIE

Zwracam sie z prosbg o umozliwienie mi odbycia praktyk studenckich/zawodowych w Mazowieckim Szpitalu

Specjalistycznym Sp. z 0. 0. z siedzibg w Radomiu.

Jestem studentem/stuchaczem ........... roku WYdzialu e
- W cosiiins inomsssfommessimse sapnmes s suuisssss
(nazwa uczelni- szkoty) (miejscowosc)
Praktyke w ilosci .......... godzin chciatbym/chciatabym odbywac w:
N consnmesnsmrersons o ave eSS A SR SRR SRS R RS WHEIMINIE: ... commmumsmmaanssmnmmmmsasmss sanss
(nazwa dziatu / oddziatu/ zakiadu) (doktadny termin)
2. o ssessrssserssess s st v e e B sk ik W HEETMINIE <eeiiiiiieeie e
(nazwa dziatu / oddzialu/ zakiadu) (doktadny termin)
B sumvensmresssusine res ST R SO R ST S S W LETMINIE sosmmrmsssmssmsmmsrmmimssmemsss s sermssies
(nazwa dziatu / oddzialu/ zaktadu) (dokfadny termin)

Wyrazam zgode na pokrycie kosztdéw zorganizowania i przeprowadzenia praktyki przez Mazowiecki Szpital
Specjalistyczny Sp. z 0.0.

Oswiadczam, ze zapoznalem/am sie z treScia Regulaminu realizacji praktyk studenckich i zawodowych
obowigzujgcym w Mazowieckim Szpitalu Specjalistycznym Sp. z 0.0 i zobowigzuje sie do jego przestrzegania.

(podpis studenta/stuchacza)

Wypetnia Szpital

Potwierdzenie miejsca i terminu praktyki: Rodzaj zawieranej umowy:

0 ze studentem

O z uczelnig
Wyrazam zgode na odbycie praktyki

(podpis pracownika dokonujgcego uzgodnier)

(podpis Prezesa/Dyrektora)



KLAUZULA INFORMACYJNA DLA OSOB UBIEGAJACYCH SIE O ODBYCIE
PRAKTYK ZAWODOWYCH
W MAZOWIECKIM SZPITALU SPECJALISTYCZNYM SP. Z 0.0.
Z SIEDZIBA W RADOMIU

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzgdzenie o ochronie danych), dalej RODO,
informuje, ze:

1) Administratorem  Pani/Pana  danych osobowych jest Mazowiecki Szpital
Specjalistyczny Sp. z 0.0. z siedzibg w Radomiu
2) Inspektorem Ochrony Danych jest Paulina Gierczak tel. (48 361 48 67),
e-mail: paulina.gierczak@wss.com.pl; e-mail wss-iso@wss.com.pl
3) Pani/Pana dane osobowe bgda przetwarzane:
a) w celu rozpatrzenia wniosku o przyjecie na praktyki zawodowe w Mazowieckim
Szpitalu Specjalistycznym Sp. z o0.0. w Radomiu, na podstawie art. 6 ust. 1 pkt a)
RODO - zgody na przetwarzanie danych i art. 6 ust. 1 pkt c) RODO
b) w celach zwigzanych z zawarciem umowy oraz realizacjg praktyk zawodowych —
na podstawie umowy w mysl art. 6 ust. 1 lit. b) RODO
4) Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, a ich nieprzekazanie
spowoduje brak mozliwosci rozpatrzenia zlozonego wniosku o przyjecie na praktyki
zawodowe.
5) Administrator nie bedzie przekazywat Pani/Pana danych podmiotom innym niz upowaznione
na mocy przepiséw prawa.
6) Pani/Pana dane nie bgda podlegaty zautomatyzowanemu przetwarzaniu.
7) Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane po zakornczeniu rozpoznania wniosku, nie
dtuzej jednak niz przez jeden rok od rozpoznania wniosku.
8) W zwiazku przetwarzaniem danych przystuguja Pani/Panu nast¢pujace prawa:
a) prawo dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunigcia lub
ograniczenia przetwarzania danych osobowych;
b) prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych z siedziba
w Warszawie albo innego organu nadzorczego posiadajgcego kompetencje do
rozpoznania skargi w dacie jej wniesienia, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych
osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ustawy z dnia 10 maja 2018 r.
o ochronie danych osobowych, a od dnia 25.05.2018 r. takze przepisy Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO).

Informacje otrzymatam/otrzymatem:

Radom, dnia .............ccevenene podpis ........c......



Mazowiecki Szpital Specjalistyczny Sp. z o.o.
26-617 Radom , ul. Juliana Aleksandrowicza 5

www.wss.com.pl szpital@wss.com.pl
' !ad Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie XIV Wydziat Gospodarczy KRS 0000490819

Kapitat Zaktadowy — 81 800 000,00 zt NIP 7962963679 REGON 670209356
Konto: BANK PKO S.A. Oddzial w Radomiu nr: 85 1240 5703 1111 0000 4903 1548

Dziat Organizacji, Nadzoru i Marketingu
tel. centrala: 48 361 30 00
tel. sekretariat: 48 361 3900 tel. 48 361-31-26
Jax: 48 34511 18, 48 345 10 43
e-mail: don-szkolenial@wss.copm.pl

Radom dn......eeeveeeeeneen..

imi¢ i nazwisko

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH OSOB ODBYWAJACYCH
PRAKTYKI STUDENCKIE I ZAWODOWE
W MAZOWIECKIM SZPITALU SPECJALISTYCZNYM Sp. z o.0.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych podczas prowadzenia prakiyk
studenckich i zawodowych przez Mazowiecki Szpital Specjalistyczny Sp. z o.o.
Oswiadczam, ze zapoznalem/-am si¢ z klauzulg informacyjng dla praktykantéw

w Mazowieckim Szpitalu Specjalistycznym Sp. z o. o.

data i podpis

Mazowsze.

serce Polski



