MAZOW[ECK]E CENTRUM Zatacznik nr 1
N E U ROP SYC H IAT Rl [ do Regulaminu prowadzenia stazy, praktyk i wolontariatéw

w Spétce Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. w Zagérzu

................................... L, dNIa s
miejscowos¢ data

Imieg i nazwisko
Adres
Telefon i adres email
Jednostka Kierujgca (umowa/porozumienie z MCN)
Dane kontaktowe do Jednostki Kierujgcej (adres, telefon, email)
Data rozpoczecia specjalizacji, nr PWZ, ew. inne

Zarzad Spotki

Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp. z o.0.
w Zagoérzu

WNIOSEK O STAi/PRAKTYKF,/WOLONTARIAT *
w Spoétce Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp. z o.0.

Zwracam sie z prosba o mozliwosé realizacji stazu/praktyki/wolontariatu*

(rodzaj stazu/praktyki/wolontariatu np. staz podyplomowy, staz przed dyplomem, specjalizacyjny, kierunkowy,
praktyka studencka czy zawodowa)

Z ZAKIESU cuecveeeietieete st et st ete st ettt s tees et eseseeses et eassteesteeeaeeteses et ere et e ses ek eRe e A en s eaeeEeaen et eaeeReaenseR e e eteenen e et et sesenereanenennes
(kierunek/specjalizacja/dziedzina stazu/ praktyki/wolontariatu)
w Spotce Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp. z 0.0.

w terminie od dnia .....ccccocceeveeenenne. do dnia ...ccevereiieninnns

w liczbie godzin ................. dziennie/tygodniowo/miesiecznie *

(jezeli jest to mozliwe nalezy podac doktadny harmonogram dni i godzin)

W Oddziale/Dziale/Poradni *.............coieuiviiierie et e e st ste st e bbb ss e
INfOrmMacje dOdAatKOWE: .......c.cceciie ettt et ettt e r et e e aeebesteste s e seasenes
Opiekun/Kierownik stazu/praktyki/wolontariatu: ..............ccccocoeriveiineciine e

W zatgczeniu przekazuje:
1. Dokument potwierdzajgcy moje kompetencje (zaswiadczenia, skierowania i/lub dyplomy, PWZ).

W dalszym etapie kwalifikacji wymagane beda:
1. Aktualne orzeczenie lekarskie medycyny pracy ze skierowaniem.

Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. w Zagorzu k. Warszawy, 05-462 Wigzowna, Tel. 22 468 24 00
Kapitat Zaktadowy 12 085 500, 00 zt, Sad Rejonowy dla M. St. Warszawy w Warszawie, XIV Wydziat Gospodarczy, KRS 0000336643
NIP 5322002036, REGON 142011670, Nr konta: 90 1540 1157 2115 2943 4535 0001, sekretariat@centrumzagorze.pl, www.centrumzagorze.pl
Jednostka organizacyjna Samorzadu Wojewddztwa Mazowieckiego

Mazowsze.

serce Polsk


http://www.centrumzagorze.pl/

2. Dokument ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej (OC) oraz nastepstw nieszczesliwych wypadkéw
(NNW) odpowiedni do zakresu praktyki/stazu/wolontariatu. **

3. Informacje z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestepstw okreslonych w rozdziale XIX i XXV
Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o
przeciwdziataniu narkomanii (Dz. U. z 2023 r. poz. 1939), lub za odpowiadajgce tym przestepstwom czyny
zabronione okreslone w przepisach prawa obcego. (zgodnie z art. 21 Ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o
przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscia na tle seksualnym i ochronie matoletnich) *** i/lub
odpowiednie o$wiadczenia.

Podpis stazysty/praktykanta/wolontariusza
*) niepotrzebne skresli¢
**) NNW - nie dotyczy wolontariuszy realizujgcych zadania w okresie krotszym niz 1 miesigc, pracownikéw
Spdtki Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. oraz lekarzy odbywajqcych staze kierunkowe w ramach
szkolenia specjalizacyjnego
**¥*) nie starsze niz 6 miesiecy przed datq rozpoczecia stazu/praktyki/wolontariatu

Prosze zaznaczy¢ wiasciwe (wypetnia Kierownik Oddziatu/Dziatu/Poradni):
Zgtoszenie do Narodowego Funduszu Zdrowia (system SZOl)

[ ] 1Ak [ ] NEE

Rodzaj stazu, praktyk
[ ] Odptatny [ |  Nieodptatny

Akceptacja Kierownika Oddziatu/Dziatu/ Poradni Akceptacja Dyrektora ds. Medycznych Zarzad Spotki

Wyrazam zgode na zbieranie i przetwarzanie przez Spétke Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp. z o.0.
w Zagérzu danych osobowych w celu realizacji stazy/praktyk/wolontariatu i przetwarzanie ich dla potrzeb
wtasnych Spotki Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp.z 0.0. w Zagérzu, zgodnie z rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE

miejscowosc i data czytelny podpis stazysty/praktykanta/wolontariusza

Zapoznatam/em sie z Regulaminem prowadzenia stazy, praktyk i wolontariatébw w Spoétce Mazowieckie
Centrum Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. w Zagoérzu i przyjmuje do wiadomosci i stosowania.

miejscowosc i data czytelny podpis stazysty/praktykanta/wolontariusza




