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Ziadost o absolvovanie povinnej letnej/zimnej/ stvislej praxe

Fyzicka osoba (Student/Studentka):

Meno a priezvisko:

Nazov $koly, fakulta, ro¢nik:

Tymto ziadam suhlas s vykonanim povinnej letne/zimnej/ stvislej praxe v Nemocnici Snina, s.r.o.,

ktora vyplyva zo Studijného planu na akademicky rok nasledovne:

Nazov oddelenia :

Trvanie praxe (od - do):

V Snine dia:

Vlastnoruény podpis: (Studenta / Studentky)..........oooceiiiiiiiii e

Stanovisko namestni¢ky pre OS v Nemocnici Snina, s.r.o:

suhlasim - nesuhlasim* s absolvovanim letnej/ zimnej /suvislej praxe v uvedenom termine

(* nehodiace sa preciarknite)

V Snine dnia:

Vlastnoruény podpis:

Tymto udel'ujem sthlas Nemocnici Snina, s.r.0. so spracovanim mojich osobnych tidajov podl'a zdkona o ochrane osobnych tdajov
a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov, na ucely vedenia agendy s tym suvisiacej. Stihlas so spracovanim osobnych udajov plati do
jeho odvolania. Tento suhlas je mozné kedykol'vek pisomné odvolat. Zaroven beriem na vedomie, Ze prava dotknutej osoby st
upravené v § 28 zakona o ochrane osobnych tidajov. Zavizujem sa absolvovat’ prax na vysSie uvedenom oddeleni v uréenom termine
a Cestne prehlasujem, Ze sa budem pocas praxe spravat’ tak, aby nedoslo k naruseniu prace pracovnikov oddelenia ani k poskodeniu
prav pacienta, a Ze nezneuZijem a zachovam mléanlivost’ o vSetkych osobnych a inych tdajoch uvedenych v zdravotnej a inej

dokumentacii pacientov, ktoré sa v siivislosti s mojou praxou dozviem.

V Snine.....ccoovvenene PodpiS: ..o
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