Wzdr Oswiadczenia obowigzujgcy od dn. 28.04.2022r.

(piecze¢ podmiotu leczniczego) (miejscowosc¢ i data)

OSWIADCZENIE

Dziatajac w imieniu:

(nazwa podmiotu leczniczego)

Potwierdzam wole przyjecia studenta kierunku lekarskiego Uniwersytetu
Opolskiego

(imie i nazwisko studenta)

NA Praktyke W ZaKIESI€ ......oooiiiiei et s enee

W terminie od dnia ....ooooeeeeeeeee e dnia e —————————

1. Oswiadczam, ze jednostki organizacyjne (oddziaty) podmiotu leczniczego
spetniaja  Kryteria doboru podmiotéow leczniczych, jako miejsc odbywania
praktyk okreslone przez Uniwersytet Opolski zatqcznikiem nr 2 do Procedury
odbywania i dokumentowania praktyk wakacyjnych na kierunku lekarskim
Symbol SDJK-WL-01:

>

>

>

rodzaj i zakresu udzielanych swiadczeh zdrowotnych oddziatu (jednostki)
jest tozsamy z programem Praktyki,

kadra lekarska, ktérej powierzone zostanie prowadzenie praktyki legitymuje
sie kwalifikacjami zawodowymi stosownymi do zakresu Praktyki,

wielko$¢ oddziatu (jednostki) odbywania Praktyki umozliwia odbywanie
praktyk indywidualnie lub w grupie,

oddziat (jednostka) odbywania Praktyki dysponuje wyposazeniem
umozliwiajacym nabywanie umiejetnosci okreslonych programem praktyki,
organizacja pracy i wyposazenie stanowisk pracy oddziatu (jednostki)
zabezpiecza ochrone przed zakazeniem, urazem i wypadkiem,

oddziat (jednostka) wdraza programy zapewnienia jakosci,

oddziat (jednostka) posiada warunki zabezpieczajqce organizacje odbywania
praktyk.

2. Potwierdzam wole podpisania z Uniwersytetem Opolskim witasciwej umowy.

3. Przyjmuje do wiadomosci, ze Uniwersytet Opolski z tytutu przyjecia studentow
na praktyke nie ponosi w stosunku do podmiotu leczniczego zadnych kosztow.

(podpis)



