
































 
                                                                         Załącznik nr 4

                                FORMULARZ SZKOLENIA PRAKTYKANTA / STUDENTA

.........................................................................
Nazwisko i imię praktykanta / studenta

.........................................................................
Nazwa Uczelni

1) Oświadczam, ze zapoznałem/am się z Regulaminem odbywania praktyk studenckich//zawodowych/zajęć 
stażowych  w ZZOZ w Wadowicach i zobowiązuję się do jego przestrzegania. 

tak / nie – niewłaściwe skreślić  

2) Oświadczam, że zapoznałem się z materiałem szkoleniowym ujętym w załącznikach nr 1 – 3. 

tak / nie – niewłaściwe skreślić  

3) Zobowiązuję się do przestrzegania zasad dotyczących: 
 Zapobieganiu  zakażeń szpitalnych
 Ekspozycji  zawodowej
 Higieny rąk
 Praw i obowiązków  studenta/praktykanta
 Zapobieganiu wypadkom w pracy
 Stosowaniu środków ochrony indywidualnej, odzieży ochronnej i roboczej  oraz obuwia 

profilaktycznego.
 Zapobieganiu pożarom. Postępowaniu w trakcie ewakuacji.
 Zobowiązuję  się  do  przetwarzania  danych  osobowych  w  sposób  zapewniających  ochronę  tych

danych  przed  dostępem osób nieuprawnionych,  nieuzasadnioną  modyfikacją,  zniszczeniem oraz
nielegalnym  ujawnieniem  oraz  do  zachowania  tajemnicy  danych  osobowych  i  sposobu  ich
zabezpieczenia. Warunki wiążą w trakcie praktyk/stażu jak również po zakończeniu. 

4)  Administratorem  Danych  Osobowych  ZZOZ  w  Wadowicach  ul.  Karmelicka  5,  wyłącznie  w  celu
organizacji  i  odbywania  praktyk.  Podanie  danych w /  w zakresie  jest  obligatoryjne,  w pozostałym jest
dobrowolne.  Rozumiem, że mam prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
ograniczenia  przetwarzania,  prawo  wniesienia  skargi  do  Prezesa  Urzędu  Ochrony  Danych,  gdy  uzna
Pani/Pan,  iż  przetwarzanie  danych  osobowych  Pani/Pana  dotyczących  narusza  przepisy  ogólnego
rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. Podanie przez Pana/Panią danych
osobowych jest warunkiem odbycia praktyk. Dane będą przetwarzane przez okres odbywania praktyk i w
celach archiwalnych określonych w odrębnych przepisach. 
5)  Zobowiązuje  się  do:  zachowania  tajemnicy  danych  osobowych,  do  których  będę  miał/a  dostęp,
przetwarzania danych osobowych zgodnie z zasadami legalności, minimalizacji, ograniczonego czasu i celu
przetwarzania danych osobowych, zgodnie z przepisami Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r., właściwego i niezbędnego zabezpieczenia danych osobowych,
nie  wykorzystywać danych osobowych do celów innych niż  związane z  wykonywanymi czynnościami,
niezwłocznego powiadomienia o naruszeniu  ochrony danych: incydent@zzozwadowice.pl 

………………………………….
Data i podpis 
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