Załącznik nr 2
do Regulaminu realizacji praktyk studenckich/praktyk zawodowych i innych form kształcenia zawodowego 
w Dolnośląskim Szpitalu Specjalistycznym im. T. Marciniaka – Centrum Medycyny Ratunkowej



	KARTA OBIEGOWA

	Wypełnia Dział Zarządzania Kadrami

	Imię i nazwisko
praktykanta / wolontariusza
	


	Data rozpoczęcia
praktyki / wolontariatu
	

	Opiekun
	




														_________________________
																podpis pracownika DZK


	Nr pokoju/ nośnik informacji
	
Nazwa szkolenia wprowadzającego
	Data i podpis osoby prowadzącej szkolenie/odbierającej dokumenty
	Podpis praktykanta / wolontariusza poświadczający zrealizowanie szkolenia

	
1007
	
Bezpieczeństwo i higiena pracy

	
	

	
ulotka
	
Bezpieczeństwo informacji

	
	

	
1007
	
Bezpieczeństwo pożarowe

	
	

	
2927
	
Dział Zarządzania Kadrami
(odbiór dokumentów)
	
	



Oświadczam, że:
1) zapoznałem/-am się z treścią Regulaminu realizacji praktyk studenckich oraz Regulaminem Pracy obowiązującym w Dolnośląskim Szpitalu Specjalistycznym m. T. Marciniaka – Centrum Medycyny Ratunkowej,
2) zostałem/-am zapoznany/-na z Procedurą dokonywania zgłoszeń naruszeń prawa i podejmowania działań następczych z dnia 08.10.2024 r. (QP-30/BZ) i innych aktów regulujących funkcjonowanie Dolnośląskiego Szpitala Specjalistycznego  im. T. Marciniaka – Centrum Medycyny Ratunkowej.


															____________________________
														         podpis praktykanta / wolontariusza
