
Podanie o wyrażenie zgody na odbycie praktyk studenckich w Szpitalu 
Powiatowym im. dr Tytusa Chałubińskiego w Zakopanem 

 
 
 
 
Imię i nazwisko:…………………….   …………………………… 
Adres:……………………………….    (Miejscowość i data) 

……………………………………… 
……………………………………… 
Nr tel.:………………………………. 
 
 
 
 

Do Dyrektora Szpitala Powiatowego im. dr Tytusa Chałubińskiego w Zakopanem 
 
 
 
 
 
 

Zwracam się z uprzejmą prośbą o możliwość odbycia praktyk studenckich  
 
w………………………………………………………………………………………………… 

(nazwa oddziału / zakres) 
 
Szpitala Powiatowego im. dr Tytusa Chałubińskiego w Zakopanem w terminie od…………… 
 
……………………………………………………………………………………………........... 

( proponowany termin odbywania praktyk) 
 
Jestem studentem/studentką…………………………………………………………………….. 

(Nazwa uczelni) 
 

……………….roku na kierunku……………………………………………………………………... 
 
na wydziale……………………………………………………………………………………... 
 
 
 
 
        Z poważaniem: 
 

 

 

 

 

Zgodnie z art.6 ust. 1 lit. a  Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 
osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia 
dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb 
odbycia praktyk studenckich. 


