Zatqcznik Nr 2
do Regulaminu zaje¢ dydaktycznych/¢wiczen klinicznych i praktyk zawodowych/wakacyjnych
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Oswiadczenie

Oswiadczam, ze zapoznatam(em) sie z Regulaminem realizacji zaje¢ dydaktycznych/cwiczen
klinicznych i praktyk zawodowych/wakacyjnych w Klinicznym Centrum Ginekologii, Potoznictwa i Neonatologii
w Opolu dla studentdw kierunkdw medycznych oraz materiatem szkoleniowym stanowigcym Zatgcznik Nr 1
do Regulaminu i zobowigzuje sie do ich przestrzegania.

Jednoczesnie o$wiadczam, ze zapoznatam(em) sie z obowigzujgcymi na ternie KCGPiN regulaminami
i procedurami (m.in. dotyczacymi organizacji swiadczen zdrowotnych, przepisow porzgdkowych oraz
bezpieczenstwa i higieny pracy, ochrony przeciwpozarowej, obstugi urzgdzen medycznych).

Zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy i nieujawniania, ani przekazywania osobom trzecim,
zadnych informacji o charakterze poufnym, uzyskanych przeze mnie w trakcie odbywania zaje¢ na terenie
Klinicznego Centrum Ginekologii, Potoznictwa i Neonatologii w Opolu.

Powyzsze obowigzuje rowniez po zakonczeniu zajeé.

data i podpis sktadajgcego oswiadczenie



