Imie i Nazwisko:
PESEL:
Termin odbywania praktyk: -

Odbyte szkolenie BHP

Potwierdzam odbycie przez wyzej wskazang osobe szkolenia z zakresu BHP.

Podpis osoby prowadzacej szkolenie

Odbyte szkolenie RODO

Potwierdzam odbycie przez wyzej wskazang osobe szkolenia z zakresu ochrony i przetwarzania danych
osobowych.

Podpis osoby prowadzacej szkolenie

Odbyte szkolenie SOM

Potwierdzam odbycie przez wyzej wskazang osobe szkolenia z zakresu SOM.

Podpis osoby prowadzacej szkolenie

Odbyte praktyki w wybranym zakresie

Potwierdzam odbycie przez wyzej wskazang osobe praktyk zawodowych w odpowiedniej licznie
godzin.

Podpis opiekuna praktyk

Przekazujac powyzszy dokument ze wszystkimi wymaganymi podpisami swojemu opiekunowi praktyk
konczy Pani / Pan praktyki w Szpitalu Miejskim w Tychach. Mamy nadzieje, ze praktyki odbyly sie w
mitej atmosferze, a uzyskana wiedza pomoze w dalszym toku ksztatcenia. Zyczymy wielu sukceséw w
nauce oraz powodzenia w przysztej karierze.

Podpis osoby przyjmujacej dokument data



