Zalgcznik nr 2 do Regulaminu odbywania i zaliczania praktyk zawodowych dla kierunku analityka medyczna
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OSWIADCZENIE

W zwigzku z organizacjg praktyki studenckiej i zawarciem Porozumienia o prowadzenie
studenckich praktyk zawodowych potwierdzam, ze:
1. Zostatam/-em poinformowany o obowigzku:
a. posiadania ubezpieczenia OC,
b. posiadania zdolnosci do wykonywania pracy w ramach praktyki (aktualne
badania lekarskie, zaszczepienie p/wzw typu B).

2. Zapoznatam/-em sie z zasadami, organizacjq i programem praktyk zawodowych.

3. Zostatam/em poinformowany o koniecznosci przestrzegania przepiséw prawnych
obowigzujgcych w miejscu odbywania praktyki zawodowej, w tym m.in.: przepisow
regulaminu pracy; dyscypliny pracy, BHP i ppoz, przepisobw o ochronie danych
osobowych.

4. Zapozantam/-em sie z trescig porozumienia pomiedzy Uczelnig a Organizotorem

praktyki zawodowej.
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