Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Bydgoszczy
ul. Ks. Markwarta 8, 85-015 Bydgoszcz
ZGŁOSZENIE NA PRAKTYKĘ STUDENCKĄ

W REGIONALNYM CENTRUM KRWIODAWSTWA I KRWIOLECZNICTWA W BYDGOSZCZY
1. IMIĘ I NAZWISKO…………………………………………………………………………….……….………

2. DATA URODZENIA…………………………………………………………………………………….……...

3. ADRES ZAMIESZKANIA …………..…………………………………………………………………………

4. TELEFON………………………………………………………………..…………………………………….

5. E-MAIL ………………………………………………………………...……………………………………….

6. WYKSZTAŁCENIE:

· Nazwa uczelni……………………………………….…………………………………………………..

· Wydział…………………………………………………………………………….……………………..

· Kierunek……………………………………………………………………………..…………………...

· Rok / semestr studiów…………………………………………………………………………………..

7. WYRAŻAM CHĘĆ ODBYCIA PRAKTYKI:

· Komórka organizacyjna…………………………………..…………………………………………….

· Proponowany termin praktyk………………………………………...………………………………...

· Wymiar praktyk……………………………………………………………..…………………………...

8. UZASADNIENIE WYBORU………………………………………………………………………………….

…………………..……………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………
"Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w ofercie praktyk dla potrzeb procesu rekrutacji zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997r. Dz. U. z 2014 r.,  poz. 1182  ze zm."

…………………………………………….




  ……….…………………………………………
       (miejscowość, data)





                      (podpis studenta)

9. Potwierdzenie Kierownika komórki organizacyjnej w sprawie możliwości przyjęcia studenta na praktykę w 2018 r.




wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody*








…………………………………...
       (podpis Kierownika komórki organizacyjnej)


Załączniki: 

- zaświadczenie z uczelni o odbywanych studiach wydane przez dziekanat macierzystej uczelni 
- skierowanie na praktykę wydane przez uczelnię

* niewłaściwe skreślić
