
OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA SZKOLENIA

TEMAT SZKOLENIA: Nowoczesne techniki leczenia zaburzeń statyki miednicy i nietrzymania moczu u kobiet

DATA SZKOLENIA:
……………………………………..


MIEJSCE SZKOLENIA:
Wojewódzki Szpital Zespolony w Kielcach, Klinika Położnictwa i Ginekologii
Ja, niżej podpisany/a …………………………………………………………………………, legitymujący się dowodem osobistym numer: …………....................……..... oświadczam, że:

1. Posiadam prawo wykonywania zawodu lekarza, nr …................................ wydane przez: ....…………............................................................................................................

2. Posiadam specjalizację w dziedzinie, rok ukończenia: .................................................………………........................................................................................  ( * jeśli dotyczy).

3. Posiadam ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej w związku z udziałem                       w przedmiotowym szkoleniu; kopię polisy niniejszym załączam.
Oświadczam, iż będę posiadał wyłącznie status biernego/czynnego obserwatora przebiegu procedury medycznej realizowanej w połączeniu ze szkoleniem, będę/nie będę wykonywał jakichkolwiek czynności wobec pacjentki, poddawanej procedurze,             a także stosował się będę w pełni do zaleceń Instruktora odnośnie możliwości przebywania na sali operacyjnej, jej opuszczenia, itp. 

(* w zależności, które dotyczy; niepotrzebne skreślić)
4. Zobowiązuję się do przestrzegania tajemnicy zawodowej lekarza, o której mowa        w art. 40 ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, w związku z udziałem                   w Szkoleniu, którego celem jest podnoszenie moich kwalifikacji zawodowych               dla dążenia do wykonywania zawodu z należytą starannością oraz w zgodzie                     z aktualną wiedzą medyczną.

5. Upoważniam Wojewódzki Szpital Zespolony w Kielcach do przetwarzania moich danych osobowych, zawartych w niniejszym oświadczeniu, w zakresie jego działalności statutowej oraz w celu realizacji zadań oraz obowiązków wobec stosownych  organów państwowych  oraz kontrolnych.




















........................................................




                                        Podpis / data
Załącznik: kopia polisy (* jeżeli dotyczy)
