Zgloszenie na praktyke nalezy przesta¢ droga email do odpowiedniego Koordynatora praktyk,
w celu uzyskania zgody na jej realizacje.

Podstawg realizacji praktyki jest podpisanie obowiazujacego w UCMMIT porozumienia
przez Szkole¢/Jednostke Kierujaca.

Gdynia, dnia.................ooeeeee

ZGLOSZENIE
na praktyke zawodowa

L. WYPELNIA WNIOSKUJACY/A O PRAKTYKE:
1. Dane osobowe

Imi¢ i nazwisko:

2. Dane dotyczace praktyki

Miejsce odbywania praktyk (wskaza¢ nazwe komorki organizacyjnej):

Liczba godzin do zrealizowania:

Proponowany okres odbywania praktyki:

3. Oswiadczenie

Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit a) i b) RODO wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we|
wniosku w zakresie niezbgdnym dla prawidlowe;j realizacji praktyki.

Niniejszym o$§wiadczam, ze zapoznalem/am si¢ z Regulaminem odbywania praktyk zawodowych w Uniwersyteckim
Centrum Medycyny Morskiej i Tropikalnej i zobowiazuj¢ si¢ do jego przestrzegania.

Niniejszym o$wiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z klauzula informacyjng dla o0séb odbywajacych praktyki
studenckie/zawodowe dostgpna na stronie ucmmit.pl w zaktadce KARIERA/PRAKTYKI.

Zalgcznik do zgloszenia: program praktyki zaakceptowany przez Szkote.

(data) (czytelny podpis)



II. WYPELNIA KOORDYNATOR PRAKTYK

Termin odbywania praktyki (* niepotrzebne skresli¢)

* Akceptuje termin zaproponowany przez studenta/ucznia / *Proponuj¢ nastgpujacy termin praktyk

oddnia ........................ dodnia..........ccccccoeonl .

Na Zaktadowego opiekuna praktyki wyznaczam:
Pana/Paniq .........oiuiiiii it e

zatrudniong/ym w UCMMIT na StanoWISKU ..........ouiuiii e

Wyrazam zgode / Nie wyrazam zgody

* (niepotrzebne skreslic)

data i podpis
Koordynatora Praktyk




