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UNIWERSYTET JAGIELLONSKI
COLLEGIUM MEDICUM

Medyczne Centrum
Kszralcenia Podyplomowego

Formularz zgtoszeniowy na kurs doskonalgcy

.Psychoterapia Praktyczna”
organizowany przez
Uniwersytet Jagiellonski-Collegium Medicum
Medyczne Centrum Ksztatcenia Podyplomowego

Imie:

Nazwisko:

Posiadane wyksztafcenie:

potwierdzone kopiami nastepujgcych dokumentow (skan dyplomu ukonczenia studiow Il stopnia)
Adres do korespondencji:

Ulica, nr domu/mieszkania:

Kod pocztowy i miejscowos¢:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Czas realizacji kursu: (prosze zaznaczy¢ miesigc/miesigce realizacji kursu)

Czerwiec: 02-30.06.2025 Wrzesien: 01-29.09.2025 Listopad/Grudzien: 27.11-29.12.2025
Lipiec:01-30.07.2025 Pazdziernik: 1-28.10.2025
Lipiec/Sierpien: 31.07-29.08.2025 Pazdziernik/Listopad: 29.10-26.11.2025

Dane do przelewu:

Osrodek ds. ksztatcenia podyplomowego na Wydziale Lekarskim

31-026 Krakow, ul. Radziwittowska 4, nr rachunku bankowego: 03124062921111001111026420 Koszt

uczestnictwa w kursie wynosi 500 zt za miesieczny udziat w jednej grupie szkoleniowe;j.

Woptate nalezy dokona¢ w terminie co najmniej 14 dni przed rozpoczeciem kursu na rachunek bankowy MCKP CM numer:
03124062921111001111026420 w tytule przelewu imie i nazwisko uczestnika, miesigc/ miesiace za jakie/jaki dokonany zostat

przelew.

DANE DO FAKTURY VAT:
(w celu otrzymania faktury uprzejmie prosze o uzupetnienie ponizszych danych)

Petna nazwa firmy/ imie i nazwisko:

Ulica: Nr domu/mieszkania:
Miejscowos¢: Kod pocztowy:
NIP:

miejscowosc, data czytelny podpis



Oswiadczenie o posiadaniu ubezpieczenia od Nastepstw Nieszczesliwych Wypadkéw (NNW

oraz Ubezpieczenia Odpowiedzialnosci Cywilnej (OC)

(imie i nazwisko)

zamieszKaty/a: .......ccccccceiiiiiee i
(adres zamieszkania)

Niniejszym oswiadczam, iz na czas trwania kursu doskonalgcego: ,Psychoterapia praktyczna”
prowadzonego przez Medyczne Centrum Ksztalcenia Podyplomowego Collegium Medicum  we
wspotpracy z Katedrg Psychoterapii Uniwersytetu Jagiellonskiego - Collegium Medicum w Krakowie
jestem ubezpieczony/ubezpieczona od nastepstw nieszczesliwych wypadkéw (NNW) oraz

Odpowiedzialnosci Cywilnej (OC) na czas udziatu w kursie w terminie:

Posiadam polise ubezpieczeniowg NNW Nr ...

AT = N[0 4 F= T o =4SSR

0bEjMUJGC SWOIM ZAKIESEM: ... it

Posiadam polise ubezpieczeniowg OC NI
WYSTAWIONG PIrZEZ.. .. e ettt et ettt

0bejmUjgCa SWOIM ZaKIESEM: ... e

Jednoczesnie oswiadczam, Zze jestem zobowigzany/zobowigzana do przedtozenia zaréwno polisy OC

jak i NNW na kazde zgdanie MCKP CM.

miejscowos¢, data, czytelny podpis



Zobowiazanie Uczestnika

praktyk klinicznych/stazy kierunkowych/ kurséw o charakterze praktycznym

realizowanych w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie

Imie i nazwisko Uczestnika

Ja nizej podpisana/-y oswiadczam, ze w zwigzku z odbywaniem przeze mnie zaje¢ dydaktycznych w ramach Kursu
doskonalgcego ,,Psychoterapia Praktyczna”, zobowigzuje sie w szczegdlnosci do:

1. Zapoznania sie z materiatem szkoleniowym z zakresu zapobiegania zakazeniom szpitalnym, BHP
i ppoz; ochrony radiologicznej, ochrony $rodowiska i ochrony danych osobowych,
przygotowanymi przez Szpital Uniwersytecki w Krakowie dostepnym na stronie internetowe;j
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie pod adresem:

1)

2)

https://www.su.krakow.pl/repozytorium-plikow/kariera/szkolenia-kursy/dla-studentow/9323-
materialy-szkoleniowe-dla-studentow-praktykantow/file
https://www.su.krakow.pl/repozytorium-plikow/kariera/sekcja-ds-bhp-i-ppoz/149-szkolenie-
wstepne-instruktaz-ogolny-dla-studentow-i-praktykantow/file

Przyjmuje do wiadomosci i stosowania zasady zapobiegania zakazeniom szpitalnym, BHP

i ppoz; ochrony radiologicznej, ochrony srodowiska i ochrony danych osobowych obowigzujgce w
Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie zawarte w materiatach szkoleniowych dostepnych na stronach
internetowych szpitala;

2.

Przestrzegania zasad ochrony danych osobowych obowigzujgcych w Szpitalu Uniwersyteckim w
Krakowie oraz zachowania w tajemnicy danych osobowych uzyskanych w zwigzku

z uczestnictwem w zajeciach, sposobéw ich zabezpieczenia oraz do nieprzetwarzania tych danych w
innych celach, a w szczegdélnosci do:

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7

przetwarzania danych osobowych udostepnionych w zakresie niezbednym do realizacji wytacznie
celéw dydaktycznych,

zachowania tajemnicy zaréwno w czasie odbywania zaje¢, jak i po ich zakonczeniu, jak réwniez po
Smierci pacjenta, ktdrego dane dotycza,

nieujawniania ani przekazywania osobom trzecim informacji o charakterze poufnym, o ktérych
posiadtam/em wiedze, lub ktére otrzymatam/em w trakcie odbywania zaje¢ na terenie Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie przy wykorzystaniu baz danych Szpitala,

dotozenia nalezytej starannosci w celu ochrony danych osobowych przed przypadkowym lub
niezgodnym z prawem zniszczeniem, utraceniem, zmodyfikowaniem, nieuprawnionym
ujawnieniem lub nieuprawnionym dostepem,

zachowania w tajemnicy rodzajow i sposoboéw zabezpieczenia danych osobowych,

w tym systemow informatycznych,

zachowania w tajemnicy innych informacji o charakterze poufnym, powzietych w trakcie odbywania
zaje¢ dydaktycznych, w szczegdélnosci zabronione jest fotografowanie

i nagrywanie pacjenta oraz dokumentacji medycznej,

przeciwdziatania naruszeniom ochrony danych osobowych oraz niezwlocznego zgtaszania
wszelkich przypadkéw naruszenia badz podejrzenia naruszenia ochrony danych osobowych, a
takze wspotpracy z Inspektorem ochrony danych w celu wyjasnienia wszystkich okolicznosci
naruszenia ochrony danych osobowych.

Zobowigzuje sie do stosowania zasad zapobiegania zakazeniom szpitalnym, BHP i ppoz; ochrony radiologicznej,
ochrony $rodowiska i ochrony danych osobowych obowigzujgcych w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie.

miejscowos¢, data czytelny podpis

Oswiadczam, ze zapoznalem/zapoznatam sie z Regulaminem dostepnym na stronie

internetowej: https://www.mckp.uj.edu.pl/cm/uploads/2025/05/Regulamin-

Uczestnictwa.pdf

miejscowos¢, data, czytelny podpis
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