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Zwracam sie z uprzejmg prosbg o umozliwienie przeprowadzenia badan ankietowych/

obserwaciji/ wywiadu/ innych badan * WSIOd .........ooiiiiiiii i e

wykonywanej na kierunku pielegniarstwo w Wydziale Pielegniarstwa Wyzszej Szkoly Medycznej
w Legnicy.

Jednoczesnie oswiadczam, ze pozyskane materiaty bedg wykorzystane wytgcznie do celéw
przygotowania niniejszej pracy dyplomowej i nie bedg udostepniane osobom trzecim.

Zobowigzuje sie do przestrzegania zasad okreslonych w Rozporzadzeniu Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO).

(podpis studenta)

Wyzsza Szkota Medyczna w Legnicy, zaswiadcza, ze Pan/Pani’

(imie i nazwisko studenta)

jest studentem ................ roku kierunku pielegniarstwo Il stopnia w Wyzszej Szkole Medycznej
w Legnicy i popiera prosbe studenta.

Dziekan Wydziatu
* niepotrzebne skresli¢
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