ŽÁDOST O VYKONÁNÍ STUDIJNÍ PRAXE


Jméno a příjmení studenta: ……………………………………………………………………….

Datum narození: ……………………………………Rodné číslo: ………………………………
Trvalé bydliště: ……………………………………………………………………………………...

E-mail:…………………. @
 …………………….Telefon…………………………......................

Název a adresa školy, fakulta: …………………………………………………………………….

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

Studijní obor: ………………………………………………………………………………………..

Ročník: ………………………………………………………………………………………………

Termín plnění praxe: ………………………………………………Rozsah hodin:………..........
Pracoviště: …………………………………………………………………………………………..


V 
dne 

   

Jméno a příjmení vedoucího pracoviště, razítko………………………………………………...

Podpis vedoucího pracoviště 
………………………….Podpis studenta/ky …………………...

Žadatel poskytuje Uherskohradišťské nemocnici a.s., jako správci údajů, v souladu se zákonem č. 101/2000 Sb., v platném znění (zákon o ochraně osobních údajů a změně některých zákonů, dále jen „zákon“) a nařízení EU 2016/679 pro ochranu osobních údajů (GDPR) souhlas se zpracováním osobních údajů v rozsahu výše uvedených a potvrzuje, že byl seznámen se všemi vyplněnými částmi tohoto formuláře, a že všechny údaje jsou přesné a pravdivé a poskytovány dobrovolně, jakož i že je oprávněn udělený souhlas kdykoli odvolat.
Uvedený souhlas je v souladu s uvedenou legislativou a rovněž se Zákonem č. 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví a v souladu s nařízením Evropského parlamentu a Rady (EU) 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochraně fyzických osob v souvislosti se zpracováním osobních údajů a o volném pohybu těchto údajů a o zrušení směrnice 95/46/ES (obecné nařízení o ochraně osobních údajů) (dále jen „GDPR“).
