Zatacznik nr 2 do Umowy

£8dZ dnia e
( dane Diagnosty )
Oswiadczenie
Ja nizej podpisany ......cccoeeene. legitymujacy sie dowodem osobistym 0 Nr.......c.ccceeeevnneenenene wydanym przez
.................................. posiadajgcym nr Pesel ............c..........., W ZWigzku z zamiarem odbycia stazu kierunkowego

w ramach ksztatcenia specjalizacyjnego dla diagnostéw laboratoryjnych z Laboratoryjnej Transfuzjologii
Medycznej w Regionalnym Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Stupsku (Podmiot Ksztatcacy )
oswiadczam, ze

a) zobowigzuje sie do rzetelnego wykonywania obowigzkéw powierzonych przez opiekuna stazu,

b) zobowigzuje sie do dbatosci o powierzony przez Podmiot Ksztatcgcy sprzet, materiaty i inne
wyposazenie,

c) zapoznam sie i bede przestrzegat procedur i zasad administracyjnych oraz standardéw, w tym
obowigzujacych w ramach zintegrowanego systemu zarzgdzania jakoscig, zarzadzania bezpieczenstwem
informacji, zarzadzania BHP i zarzadzania s$rodowiskowego, oraz standardéw akredytacyjnych
rekomendowanych dla placéwek medycznych,

d) jestem objety ubezpieczeniem odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu wyrzadzonych szkdéd oraz
ubezpieczeniem od nastepstw nieszczesliwych wypadkdéw, oraz ze ubezpieczenie to obejmuje caty okres
odbywania stazu,

e) w przypadku braku dostepu do danych osobowych - ztoze pisemne ,Oswiadczenia o zachowaniu
poufnosci” ,
f) w przypadku dostepu do danych osobowych, ktérych administratorem jest Podmiot Ksztatcacy -

uzyskam pisemne ,Upowaznienia do przetwarzania danych osobowych”,

g) bede ponosit odpowiedzialno$¢ za szkody powstate na skutek dziatan lezgcych po mojej stronie na
terenie Podmiotu Ksztatcgcego, jak réwniez wobec osdb trzecich, w granicach ubezpieczenia, o ktérym mowa w
lit. d.,

h) bede ponosit koszty zwigzane z dziataniami profilaktycznymi w przypadku zaktucia sie lub skaleczenia
ostrym narzedziem, dostania sie materiatu biologicznego na btony sluzowe lub wystgpienia innych zdarzen z
naruszeniem ciggtosci tkanek i skazeniem materiatem biologicznym, chyba ze dany przypadek byt wynikiem
zaniedban po stronie Podmiotu Ksztatcgcego. w granicach ubezpieczenia, o ktérym mowa w lit. d.,

i) posiadam aktualne badania lekarskie oraz przeszkolenie w zakresie BHP i ppoz,

j) posiadam aktualne szczepienia WZW typ B.

( podpis Diagnosty )



