Zalgceznik Nr 4

do Regulaminu
praktyk studenckich, praktyk zawodowych, zaje¢ praktycznych i innych form ksztalcenia zawodowego

w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Wojewdédzkim im. Papieza Jana Pawla 1l w Zamosciu

(imig i nazwisko)
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie i w okresie odbywania praktyki bede
stosowac¢, zgodnie zpowierzonymi mi czynnosciami, obowigzujgce mnie:
regulaminy, zarzadzenia, procedury, instrukcje i standardy Samodzielnego
Publicznego Szpitala Wojewddzkiego im. Papieza Jana Pawta Il w Zamosciu.

(podpis)

Stronalzl



