Pruszków, dnia …..................................

Imię …..................................................

Nazwisko ….........................................

Adres …................................................

Nr dowodu osobistego …...................

Nr PESEL ….........................................

Tel. kontaktowy …...............................

Jednostka kierująca na staż/praktykę …......................

Dyrekcja

Mazowieckiego Specjalistycznego Centrum Zdrowia 

im. prof. Jana Mazurkiewicza

ul. Partyzantów 2/4

05-802 Pruszków

WNIOSEK O ODBYCIE STAŻU/PRAKTYKI STUDENCKIEJ *


Zwracam się z prośbą o wyrażenie zgody na odbycie stażu/praktyki studenckiej z zakresu ……………………………………………………. w terminie od …......................... do ….............................. .


Okazuję następujące dokumenty:

1. Zaświadczenie z uczelni (umowa z uczelnią).
2. Dyplom ukończenia studiów (w przypadku ukończenia uczelni).


Oświadczam, że w dniu rozpoczęcia stażu zgłoszę się w celu odbycia szkolenia w zakresie:

1. Ochrony danych osobowych do Administratora Bezpieczeństwa Informacji, pokój nr 23 (I piętro) 

- …........................................... (pieczątka i podpis osoby szkolącej)

2. BHP do Inspektora BHP, pokój nr 19 (I piętro)


- …........................................... (pieczątka i podpis osoby szkolącej)

….....................................................











podpis Wnioskodawcy

* niepotrzebne skreślić

