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……………………………………………………… …………….                                                              Łódź, dnia ………………
                          nazwisko i imię studenta



                           
…………………………………………………………………….







                                   nr albumu

……………………………………………………………………
                     rok studiów / kierunek / wydział
……………………………………………………………………
                          Kontakt (telefon, mail)
DYREKTOR
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego 

im. Wojskowej Akademii Medycznej
- Centralnego Szpitala Weteranów w Łodzi

dr n. med. Wiesław Chudzik
 
Szanowny Panie Dyrektorze,
Zwracam się z prośbą o wyrażenie zgody na prowadzenie przeze mnie badań naukowych 

oraz dostęp do dokumentacji medycznej będącej w zasobach szpitala. Jednocześnie 

oświadczam, iż jestem członkiem Studenckiego Koła Naukowego ……………………………

…………………………………………………………………………………………………..…, 




(nazwa Studenckiego Koła Naukowego)
działającego pod opieką…………………………………………………………..........................



                             (imię i nazwisko opiekuna koła)
Tematem badań naukowych będzie ………………………………………………………………








(temat badań naukowych)
……………………………………………………………………………………………………...









                 Z poważaniem









…………………………………









(podpis studenta)

Popieram powyższą prośbę. Proszę jednocześnie o udostępnienie niezbędnej dokumentacji medycznej oraz przeszkolenie studenta w zakresie ochrony danych osobowych.
……………………………………………




…………………………………………………………
               (pieczęć dziekanatu)






(podpis i pieczęć Dziekana)

Potwierdzam, iż w/w student jest aktywnym członkiem Studenckiego Koła Naukowego.



……………………………………                                           

……………………………………………..
          (pieczęć kliniki / zakładu)





(podpis i pieczęć Kierownika Kliniki / Opiekuna SKN)












