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 Z PSYCHOLOGII/STAŻU PSYCHOTERAPEUTYCZNEGO/ PRAKTYKI STUDENCKIEJ/ PRAKTYKI ZAWODOWEJ/PRAKTYKI Z ARTETERAPII/

STAŻU/PRAKTYKI PIELĘGNIARSKIEJ/*


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


Okazuję następujące dokumenty:

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


W załączeniu przekazuję kopie dokumentów:

1. Dyplom ukończenia studiów. 

2. Polisy NW/OC.

3. Zaświadczenia z uczelni.

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

1. Bezpieczeństwa i higieny pracy:


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

2. Z zakresu epidemiologii:

- …........................................... (pieczątka i podpis osoby szkolącej).
3. Zobowiązuję się do zapoznania  i przestrzegania obowiązujących procedur w MSCZ.

Mazowieckie Specjalistyczne Centrum Zdrowia im. prof. Jana Mazurkiewicza w Pruszkowie zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogólnego Rozporządzenia o Ochronie Danych (RODO) informuje, że: 

1. Administratorem danych osobowych Stażysty/Praktykanta jest Mazowieckie Specjalistyczne Centrum Zdrowia im. prof. Jana Mazurkiewicza w Pruszkowie, adres: ul. Partyzantów 2/4, 05-802 Pruszków;
2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym Stażysta/Praktykant może się kontaktować w sprawach przetwarzania jego danych osobowych za pośrednictwem poczty elektronicznej: sekretariat@mscz.pl;
3. Administrator będzie przetwarzał dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b) RODO, tj. przetwarzanie jest niezbędne w celu realizacji umowy o odbycie stażu/praktyki;
4. Dane osobowe mogą być udostępnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisów prawa, a także na rzecz podmiotów, z którymi administrator zawarł umowę 
w związku z realizacją usług na rzecz administratora (np. kancelarią prawną, dostawcą oprogramowania, zewnętrznym audytorem, zleceniobiorcą świadczącym usługę z zakresu ochrony danych osobowych);
5. Administrator nie zamierza przekazywać danych osobowych Stażysty/Praktykanta do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej;
6. Stażysta/Praktykant ma prawo uzyskać kopię swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, że:

1. Dane osobowe będą przechowywane do momentu upływu okresu przedawnienia w przepisach prawa;
2. Stażyście/Praktykantowi przysługuje prawo dostępu do treści swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, a także prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przeniesienia danych oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;
3. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakże niezbędne do zawarcia umowy. Konsekwencją niepodania danych osobowych jest brak możliwości realizacji stażu przygotowującego do wykonywania zawodu medycznego;
4. Administrator nie podejmuje decyzji w sposób zautomatyzowany w oparciu o dane osobowe Stażysty/Praktykanta.

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











podpis Wnioskodawcy

* niepotrzebne skreślić

