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STAMMDATENBLATT Praktikant*in

	Angaben zum Praktikum

	Um welche Art von Praktikum handelt es sich?
	Pflicht, Berufsorientierung, Schulpraktikum, im Zuge des Studiums bzw. der Ausbildung etc.
	Vereinbarter Zeitraum für das Praktikum im KH Ried - von/bis: 
	Bitte eingeben 
	Wo bzw. in welcher Einrichtung absolvieren Sie Ihre Ausbildung?  
	Bitte eingeben 
	Wann haben Sie Ihre Ausbildung begonnen?
	Klicken oder tippen

	Kontaktperson in der Ausbildungsstelle (Name + Telefon)
	Kursleitung, Studiengangsleitung, Schulleitung etc. + Telefonnummer



	Angaben zur Person

	Familienname:  
	Bitte eingeben
	Vorname:  
	Bitte eingeben
	Akad. Grad(e):  
	Bitte eingeben 
	Straße, Hausnr.:
	Bitte eingeben
	PLZ, Ort:
	Bitte eingeben
	Land:
	Bitte eingeben
	Geschlecht:
	Bitte auswählen	Staatsbürgerschaft:
	Bitte eingeben
	SV-Nummer:
	Bitte eingeben	Geburtsdatum: (TT.MM.JJJJ)
	Klicken oder tippen
	E-Mail:
	Bitte eingeben	Telefon: 
	Bitte eingeben
	Infos zu Allergien
	Krankenhausspezifische Allergien (bspw. Latex) bitte auf der Abteilung bekannt geben! 
	Vorerfahrungen bzw. derzeitiger Beruf
	Bitte nur die letztaktuellen Vorerfahrungen (stichwortartig) eintragen!
	Wichtige Hinweise:
Die/der Praktikant*in wurde darüber informiert, dass das Praktikum freiwillig und unentgeltlich erfolgt. Die Aufgaben, die von Praktikant*innen übernommen werden, sind unter Aufsicht durchzuführen. Für die Beendigung des Praktikums ist keine Kündigung notwendig. Die/der Praktikant*in ist während des Praktikums der Bereichsleitung* unterstellt.





	Ein Praktikum wurde vereinbart (wird von der Praktikumsstelle befüllt!)

	von
	Klicken oder tippen	bis
	Klicken oder tippen	Bereich
	Bitte eingeben	Vorgesetzte*r
im Bereich
	Bitte eingeben
	von
	Klicken oder tippen	bis
	Klicken oder tippen	Bereich
	Bitte eingeben	Vorgesetzte*r
im Bereich
	Bitte eingeben 
	von
	Klicken oder tippen	bis
	Klicken oder tippen	Bereich
	Bitte eingeben	Vorgesetzte*r
im Bereich
	Bitte eingeben


	Wichtige Informationen

	Verschwiegenheits-pflicht
	Praktikant*innen unterliegen den gleichen Richtlinien des Krankenhauses, wie alle übrigen Mitarbeiter*innen, im speziellen der Verschwiegenheitspflicht (Seite 3/3 bitte unterzeichnen).

	Praktikumszeiten
	Die/der Praktikant*in wurde darüber informiert, dass auf Praktikumszeiten keinerlei Rechtsvorschriften wie für ein Dienstverhältnis gelten und dass Praktikant*innen nicht den gesetzlichen Kranken-, Pensions- und Arbeitslosenversicherungen unterliegen. Es besteht lediglich ein Haftpflichtversicherungsschutz.

	Arbeitsbereich
	Der/dem Praktikant*in wurden Informationen über den Praktikumsbereich erteilt.
Es dürfen keine Geldgeschenke angenommen werden.

	Arbeitsutensilien
	Alle zur Verfügung gestellten Arbeitsutensilien (Dienstkleidung, Spindschlüssel, etwaige Zugangs-schlüssel, Karte etc.) werden vom Krankenhaus für die Praktikumszeit zur Verfügung gestellt und müssen nach Abschluss des Praktikums wieder abgegeben werden.
Bei fehlender Rückgabe werden Ihnen die anfallenden Kosten für die Wiederbeschaffung in Rechnung gestellt!
Folgende Rückgabestellen stehen Ihnen zur Verfügung:
1. Dienstkleidung – Abwurfbehälter – gleich wie bei der Rückgabe der Schmutzkleidung!
2. Spindschlüssel – Kleiderausgabe – persönliche Abgabe während der Öffnungszeiten oder davor/danach in den vor Ort platzierten Postkasten – gegenüber der Wäscherei – U1 – wie bei der Abholung der Dienstkleidung am 1. Praktikumstag!
3. Karte/Zugangsschlüssel – Personalverwaltung – persönliche Abgabe während der Öffnungszeiten oder davor/danach in den vor Ort platzierten Postkasten – Campusgebäude - 2. Stock – grauer Bauteil – selber Ort wie bei d. Abholung der Utensilien am 1. Praktikumstag!

	Essen
	[bookmark: _GoBack]Praktikant*innen haben die Möglichkeit, im Mitarbeiter*innenrestaurant des Krankenhauses kostenlos Mittag zu essen. 

	Praktikantenkarte
(Eingabe am 1.Tag!)
	Ich habe die Praktikant*innenkarte Nr. _______ erhalten.
 
Ich habe den Schlüssel Nr. _______ erhalten.






………………………………………….…	………………………………………….…
Unterschrift Personalmanagement	Unterschrift Praktikant*in




Verschwiegenheitspflicht

a. Der/Die Praktikant*in hat zu folgenden personenbezogenen Datenverarbeitungen, Geschäfts- und Betriebsgeheimnissen Zugang:
☐ Patient*innendaten		☐ Mitarbeiter*innendaten

b. Der/Die Praktikant*in verpflichtet sich, über ihr in Ausübung oder aus Anlass ihrer Tätigkeit für das Krankenhaus Ried anvertrauten oder bekannt gewordenen personenbezogenen Daten sowie Betriebs- und Geschäftsgeheimnissen des Krankenhaus Ried, insbesondere betriebliche Datenverarbeitung, Betriebsinterna und Arbeitsabläufe, Stillschweigen zu bewahren.
c. Betriebsfremden Personen darf nur über ausdrückliche Weisung des Krankenhaus Ried Einblick in die im Unternehmen des Krankenhaus Ried verwendeten Geschäftsunterlagen, Belege sowie Arbeitspapiere und sonstige Unterlagen oder Datenträger (beispielsweise USB Sticks, DVD´s, SD-Karten, CD Rom´s) gewährt werden.
d. Der/Die Praktikant*in darf personenbezogene Daten sowie sonstige betriebliche Informationen nur aufgrund einer ausdrücklichen Anordnung des Krankenhaus Ried Dritten übermitteln. Das Krankenhaus Ried darf eine Anordnung zur Übermittlung von personenbezogenen Daten nur erteilen, wenn dies zulässig ist.
e. Sämtliche Verschwiegenheitsverpflichtungen des Krankenhauses Ried bestehen auch nach Beendigung des Arbeitsverhältnisses fort.


2. Konsequenzen bei Verstoß
a. Der/Die Praktikant*in wird darüber belehrt, dass Verstöße gegen die DSGVO und die nationalen Datenschutzgesetze, sowie und § 11 UWG (Verletzung des Geschäfts- und Betriebsgeheimnisses, Missbrauch anvertrauter Vorlagen) nach den einschlägigen Rechtsvorschriften mit Freiheit- oder Geldstrafen geahndet werden können.
b. Die Verletzung der Verschwiegenheitspflicht stellt darüber hinaus wegen der damit verbundenen Vertrauensunwürdigkeit der/die Praktikant*in einen Beendigungsgrund des Vertrages/der Vereinbarung dar.
c. Der/Die Praktikant*in verpflichtet sich im Falle des grob fahrlässigen oder vorsätzlichen Verstoßes gegen die gesetzlichen Bestimmungen ausdrücklich zu Schadenersatzleistung.



Ried im Innkreis, am Klicken oder tippen





………………………………………….…	………………………………………….…
Unterschrift Personalmanagement	Unterschrift Praktikant*in
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