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Place of internship: University Clinical Hospital in Wroclaw

Statement

| certify that | have familiarized myself with: the materials including procedures, instructions and guidelines in
particular:

WOHS TRAINING FOR STUDENT

PERSONAL DATA PROTECTION

INFORMATION SECURITY'S RULES

FIRE SAFETY

PROFESSION RELATED EXPOSURES

WHO YOUR 5 MOMENTS FOR HAND HYGIENE POSTER

WHO HOW TO HANDWASH - POSTER

WHO HOW TO HANDRUB - POSTER

RULES FOR THE USE OF PERSONAL PROTECTIVE EQUIPMENT
WASTE COLLECTION
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Student's signature

The on-the-job training at the practice place was conducted on ........ccvuve.

S1(0[0 (=101 R (V] (o] U (signature and stamp of the internship supervisor).

date, signature of the student
submitting the statement

Os$wiadczenie
Oswiadczam, ze zapoznatem si¢: z materiatami w tym procedurami, instrukcjami i wytycznymi w szczegdlnosci:

SZKOLENIE WSTEPNE OGOLNE BHP

OCHRONA DANYCH OSOBOWYCH

KLAUZULA INFORMACYJNA — PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
BEZPIECZENSTWO INFORMACJI

LOKALNE CENTRUM NADZORU

SZKOLENIE PPOZ

POSTEPOWANIE NA WYPADEK EKSPOZYCII

HIGIENA RAK

GOSPODARKA ODPADAMI

0. REGULAMIN PRAKTYK

BOoNoaR~WNE

Szkolenie Stanowiskowe w miejscu odbywania praktyki przeprowadzit w dniu ....................
opiekun studenta ... (podpis i pieczatka opiekuna praktyk)

data, podpis studenta skladajacego o$wiadczenie



