
 OŚWIADCZENIE STUDENTKI(TA)/PRAKTYKANTKI(TA)*

Imię i nazwisko Studentki(ta)/Praktykantki(ta)*..…………………………………………………………………………....

Nr Albumu …………………………… Rok akademicki 20……/20…..

Nazwa uczelni/kierunek studiów ……………………………………………………………………………………………………

Ja niżej podpisana/‐y oświadczam, że zapoznałam/‐łem się z materiałami szkoleniowymi opublikowanymi na
stronie internetowej Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej Szpitala im. dr J. Dietla w 
Krynicy‐Zdroju pod adresem: , tj.:

1. „Podstawowe zasady BHP, ochrony przeciwpożarowej oraz postępowanie w razie pożaru”;

2. „Profilaktyka  zakażeń szpitalnych”.

3. „Ochrona danych osobowych – wymagania RODO”.

Jednocześnie, w związku z odbywaniem przeze mnie zajęć dydaktycznych w Samodzielnym Publicznym 
Zakładzie Opieki Zdrowotnej Szpitalu im. dr J. Dietla w Krynicy‐Zdroju, zobowiązuję się w szczególności do:
 

1. zaznajomienia z ryzykiem zawodowym występującym na stanowiskach na których odbywać będę 
praktykę, skutkami jakie mogą nastąpić w wyniku nieprzestrzegania przepisów i zasad bhp, procedur
i instrukcji z zakresu profilaktyki zakażań szpitalnych i zapobiegania rozprzestrzeniania się czynników 
alarmowych. Zostałem(am) poinformowany(a) o sposobach zabezpieczenia przed skutkami ryzyka 
oraz o zasadach zachowania się podczas wykonywania czynności, gdzie wymagane jest używanie 
środków ochrony osobistej.

2. dołożenia należytej staranności w celu ochrony danych osobowych;

3. zachowania w tajemnicy rodzajów i sposobów zabezpieczenia danych osobowych, w tym systemów 
informatycznych w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej Szpitalu im. dr J. 
Dietla w Krynicy‐Zdroju;

4. zachowania w tajemnicy innych informacji o charakterze poufnym, powziętych w trakcie odbywania 

zajęć dydaktycznych w Szpitalu;

Przyjmuję   do   wiadomości,   że   mogę   przetwarzać   wyłącznie   dane   osobowe   udostępnione  mi   przez

Samodzielny  Publiczny  Zakład Opieki  Zdrowotnej  Szpital   im.  dr   J.  Dietla  w Krynicy‐Zdroju  w zakresie

niezbędnym do realizacji celów dydaktycznych.

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

(miejscowość, data)                                                                                        (czytelny podpis Studentki(ta)/Praktykantki(ta)

*niewłaściwe przekreślić


