
 
 

 
 

 
Załącznik Nr 2 do Regulaminu Pacjenta  
Standaryzowanego 

 
 
 

 

OŚWIADCZENIE KANDYDATA  
o zgodzie na wykonywanie procedur symulacyjnych 

 
 
 

 

Ja niżej podpisany\a ………………………………………………………………………….. 
 
zamieszkały(a) ………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………... 
 
legitymujący(a) się dowodem osobistym …………………………………………………. 
 
wydanym przez ……………………………………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………………………………………………... 
 
oświadczam, iż jako uczestnik Programu Standaryzowanego Pacjenta wyrażam zgodę  

na wykonywanie na mnie procedur symulacyjnych polegających np. na przeprowadzeniu 

wywiadu, dokonywanie pomiarów antropometrycznych, zakładanie i zastosowanie  modeli 

szkoleniowych oraz zdjęcia garderoby zewnętrznej, bez naruszenia sfer intymnych.

 
 
 

 

            

……………………………………… 

 
 
 

 

                                                                

………………………………………..  
(miejscowość i data) 

 
(podpis) 
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Państwowa Wyższa Szkoła Zawodowa w Nowym Sączu, Instytut Zdrowia, 

ul. Kościuszki 2, 33-300 Nowy Sącz 
Projekt pn. „Program rozwojowy na rzecz poprawy jakości kształcenia na kierunku Pielęgniarstwo w Państwowej Wyższej Szkole 

Zawodowej w Nowym Sączu w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014 – 2020 współfinansowanego ze środków 

Europejskiego Funduszu Społecznego, Oś priorytetowa V. Wsparcie dla obszaru zdrowia, Działanie 5.3 Wysoka jakość kształcenia na 
kierunkach medycznych, konkurs nr POWR.05.03.00-IP.05-00-004/17” 

 


