WOJSKOWY INOI Y ITUI MEUTULALINT
PANSTWOWY INSTYTUT BADAWCZY
04-141 Warszawa 44, ul. Szaserow 128
Regon: 015294487% NIP 113-23-93-221

ZARZADZENIE NR 7 / ...... 12025
DYREKTORA WOJSKOWEGO INSTYTUTU MEDYCZNEGO

-PANSTWOWEGO INSTYTUTU BADAWCZEGO

ooooooooooooooo

w sprawie regulaminu odbywania praktyki klinicznej
w ramach doskonalenia zawodowego lekarzy i lekarzy dentystow
w Wojskowym Instytucie Medycznym — Panstwowym Instytucie Badawczym

Na podstawie art. 24 ust. 1 pkt 6 Ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych (Dz.U.
2024 poz. 534 z pdzn. zm.) zarzadza si¢ co nastgpuje.

§ 1.
1. Wprowadza si¢ regulamin odbywania praktyki klinicznej w ramach doskonalenia zawodowego

lekarzy i lekarzy dentystow w Wojskowym Instytucie Medycznym — Panstwowym Instytucie
Badawczym.

2. Regulamin stanowi zatacznik do niniejszego zarzadzenia.
§ 2.
Traci moc Regulamin odbywania praktyki klinicznej w ramach doskonalenia zawodowego lekarzy

i lekarzy dentystow w Wojskowym Instytucie Medycznym wprowadzony Zarzadzeniem Nr 123/2021
z dnia 10 wrzesnia 2021 r.

§ 3.

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem 14 kwietnia 2025 r.

DYREKTOR

WOJSKOWEGO INSTYTUTU MEDYCZNEGO-
WEGO INSTYTUTU BADAWCZEGO




Zatacznik do
Zarzadzenia Dyrektora nr. '7,4 .12025

REGULAMIN ODBYWANIA PRAKTYKI KLINICZNEJ
W RAMACH DOSKONALENIA ZAWODOWEGO
LEKARZY I LEKARZY DENTYSTOW
W WOJSKOWYM INSTYTUCIE MEDYCZNYM-PANSTWOWYM INSTYTUCIE
BADAWCZYM

§1. Postanowienia ogélne

Regulamin okresla zasady organizacji praktyki klinicznej w Wojskowym Instytucie

Medycznym — Panstwowym Instytucie Badawczym w Warszawie, zwanym dalej WIM-PIB.

2. Organizacja praktyki klinicznej oparta jest o zapisy Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia
z dnia 21 lutego 2022 r. w sprawie sposobow dopetniania obowigzku doskonalenia
zawodowego lekarzy i lekarzy dentystow (Dz. U. z 2022 r. poz. 464) i realizowana na
podstawie umowy zawartej migdzy WIM-PIB a lekarzem/lekarzem dentysta.

3. Praktyka kliniczna jest dobrowolna i bezptatna.

4. Zaorganizacje praktyki klinicznej odpowiada Centrum Ksztatcenia Podyplomowego WIM —
PIB (CKP).

5. Decyzj¢ w sprawie praktyki klinicznej podejmuje Zastgpca Dyrektora ds. Naukowych WIM-
PIB lub osoba przez niego upowazniona, po potwierdzeniu mozliwosci jej odbycia przez
Kierownika Komorki, w ktérej ma odbywacé si¢ praktyka kliniczna oraz pozytywnej opinii
Kierownika Wydzialu Ksztalcenia Podyplomowego Lekarzy CKP odpowiedzialnego za jej

organizacje.
§2. Zasady przyjecia na praktyke kliniczng

Lekarz/lekarz dentysta chcacy odby¢ praktyke kliniczng w WIM-PIB sklada w CKP podanie
o przyjecie na praktyke kliniczng (Zalacznik nr 1) na co najmniej 21 dni przed planowanym

rozpoczeciem praktyki.

. Lekarz/lekarz dentysta przesyta drogg mailowg na adres praktykakliniczna@wim.mil.pl
1) scan dyplomu ukonczenia studidw wyzszych,
2) scan Prawa Wykonywania Zawodu (oryginat PWZ nalezy okaza¢ do wgladu skladajac
podanie o praktyke kliniczng),
3) scan aktualnego zaswiadczenia lekarskiego od lekarza medycyny pracy,

4) scan aktualnego orzeczenia lekarskiego do celéw sanitarno-epidemiologicznych,



5) scan aktualnego ubezpieczenia OC oraz NNW obejmujace ekspozycj¢ zawodowa na
zakazenie HIV, wirusowe zapalenie watroby typu B (HBV) oraz typu C (HCV) w
przypadku praktyki klinicznej trwajgcej ponad 30 dni,

6) klauzula informacyjna dot. przetwarzania danych osobowych (Zatgcznik nr 2),

7) jedno zdjecie do dokumentdéw przestane drogg elektroniczng w formacie jpg,

8) dowod wplaty oplaty kwalifikacyjnej w wysokosci 100 zt, uiszczonej na konto
wskazane na stronie internetowej CKP (z wylaczeniem oséb odbywajacych staz
kierunkowy w WIM-PIB).

. Osoba chcgca odby¢ praktyke kliniczng zobowigzana jest do zlozenia dokumentow

wymienionych w ust. 2 w terminie 21 dni przed planowanym rozpoczeciem praktyki

klinicznej. W przypadku niedotrzymania tego terminu lub zlozenia niekompletnych
dokumentéw wymienionych w ust. 2, termin rozpoczgcia praktyki klinicznej moze ulec
przesunigciu.

. Podanie o odbycie praktyki klinicznej opiniuje Kierownik Wydzialu Ksztalcenia

Podyplomowego Lekarzy CKP odpowiedzialny za organizacje praktyki klinicznej. Nastepnie

podanie rozpatruje Zastgpca Dyrektora ds. Naukowych WIM-PIB lub osoba przez niego

upowazniona, ktéry/a wyraza lub nie wyraza zgody na praktyke kliniczna.

. Po uzyskaniu zgody na odbycie praktyki klinicznej, lekarz/lekarz dentysta podpisuje Umowe

o odbywanie praktyki klinicznej (Zatgcznik nr 3).

. Po dopelieniu przez lekarza/lekarza dentyst¢ formalnosci wskazanych w ust. 1 i 2 oraz 4

pracownik Wydziatu Ksztalcenia Podyplomowego Lekarzy CKP przekazuje informacj¢ do

odpowiedniej komoérki WIM-PIB oraz do zainteresowanego lekarza/lekarza dentysty

o mozliwosci  rozpoczecia praktyki klinicznej. Potwierdzenie dopelnienia przez

lekarza/lekarza dentyste formalno$ci jest warunkiem rozpoczecia przez niego praktyki

kliniczne;.

. Najpdzniej pierwszego dnia praktyki klinicznej po odbyciu szkolenia wstepnego, lekarz/lekarz

dentysta dostarcza do Wydziatlu Ksztalcenia Podyplomowego Lekarzy CKP o$wiadczenie

o zapoznaniu si¢ z warunkami BHP (Zalacznik nr 4).

. Umowe o odbywanie praktyki klinicznej, o ktérej mowa w ust. 5 zawiera si¢ na okres

wskazany w podaniu, jednakze nie dtuzszy niz 1 rok. Przed uplywem okresu, na ktéry umowa

zostala zawarta, moze ona zosta¢ przedluzona po zlozeniu przez lekarza/lekarza dentyste
podania (Zalgcznik nr 5). Lekarz/lekarz dentysta podpisuje aneks do Umowy (Zalacznik nr

6), przy zachowaniu pozostalych warunkéw wynikajacych z niniejszego Regulaminu z

koniecznoscig uiszczenia ponownie optaty kwalifikacyjne;.

. Lekarz/lekarz dentysta zobowigzany jest do zrealizowania szkolenia wstgpnego, na ktére

skladajg si¢ szkolenia z zakresu BHP, PPOZ, ochrony danych osobowych i spraw

organizacyjnych. O warunkach i terminach odbywania szkolenia informuje wyznaczony



pracownik WKPL. Nieodbycie szkolenia przed rozpoczeciem praktyki klinicznej
uniemozliwia jego realizacjg.

10. Po zakonczeniu praktyki klinicznej lekarzowi/lekarzowi dentyscie wydawane jest
zaswiadczenie (Zalgcznik nr 7). Warunkiem wydania ww. za§wiadczenia jest zwrot do WKPL

identyfikatora wydanego przez WIM-PIB.

§3. Obowiazki lekarza/lekarza dentysty odbywajacego praktyke kliniczna

1. Lekarz/lekarz dentysta ma obowigzek:

a) uczestnictwa w szkoleniu wstepnym organizowanym przez WIM-PIB,

b) zawarcia we wlasnym zakresie umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej oraz
NNW (zgodnie z zasadami wskazanymi w §2. ust. 2 pkt.5),

c) zaopatrzy¢ si¢ w odpowiedni stroj,

d) przestrzegaé¢ obowiazujacego w WIM-PIB regulaminu pracy i dyscypliny pracy,
przepiséw bezpieczenstwa i higieny pracy, przepiséw o ochronie danych osobowych oraz
ochronie tajemnicy panstwowej i sluzbowej, procedur poekspozycyjnych, zachowania
poufnosci pozyskanych informacji i danych osobowych w trakcie trwania praktyki
klinicznej oraz po jej zakonczeniu,

e) dba¢ o powierzone mienie oraz zabezpieczenie informacji i danych przed niepowotanym
dostepem do nich, nieuzasadniona modyfikacja lub zniszczeniem, nielegalnym
ujawnieniem lub pozyskaniem w stopniu odpowiednim do obowigzkéw (zadan)
zwigzanych z przetwarzaniem danych, w trakcie realizacji praktyki klinicznej,

f) starannie i terminowo wykonywaé zadania zlecone przez Kierownika Komorki,
w ktorej odbywa si¢ praktyka kliniczna oraz Opiekuna praktyki kliniczne;j,

g) nosi¢ w widocznym miejscu identyfikator, wydany przez WIM-PIB.

2. Osobie odbywajacej praktyke kliniczng zabrania si¢:
a) noszenia bizuterii,
b) malowania paznokci,
¢) naktadania dodatkowego okrycia na odziez robocza,
d) palenia wyrobow tytoniowych oraz papierosow elektronicznych na terenie placowki,
a takze spozywania alkoholu oraz substancji odurzajacych,
e) zachowywania si¢ w sposOb uznany za niemoralny i nieetyczny,

f) informowania pacjentéw i ich rodzin o stanie zdrowia i procesie leczenia.

3. Lekarz/lekarz dentysta moze zosta¢ skreslony z listy oséb odbywajacych praktyke kliniczng
ze skutkiem natychmiastowym w sytuacji razacego naruszenia zapiséw Regulaminu i umowy,

w przypadku kilkukrotnego spoznienia lub nieusprawiedliwionej nieobecnosci.



§4. Obowiazki WIM-PIB
1. WIM-PIB przyjmuje lekarza/lekarza dentyst¢ na praktyke kliniczng i zobowiazuje si¢ do:
a) zapewnienia bezpiecznych i higienicznych warunkéw odbywania praktyki klinicznej,
b) zapewnienia opiekuna praktyki klinicznej,
¢) przeprowadzenia szkolenia wstepnego m.in. z zakresu PPOZ, BHP, RODO,
epidemiologii,
d) wydanie identyfikatora,
e) wydania zaswiadczenia potwierdzajacego odbycie praktyki klinicznej
(Zatacznik nr 7)
2. WIM-PIB nie zapewnia osobie odbywajacej praktyke kliniczng ubezpieczenia od
odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie wykonywanych swiadczen.

3. WIM-PIB nie zgtasza lekarza/lekarza dentysty do ubezpieczenia zdrowotnego.

§5. Postanowienia koncowe

1. Regulamin wchodzi w zycie z dniem podpisania, a jednoczesnie traci moc poprzedni
Regulamin.

2. WIM-PIB ma prawo do zmiany Regulaminu.

3. Kwestie nieuregulowane niniejszym Regulaminem rozstrzygane beda w oparciu

o powszechnie obowigzujace przepisy prawa.



Zatacznik nr 1
do Regulaminu odbywania praktyki klinicznej w WIM-PIB

Warszawa, dnia.............c..........
Numer podania ...............
(wypetnia CKP)
Imig i nazZWiSKO ...cccvveevveeeiiiiciiienen,
AAIES, vucsanessssmvamsssvmmsimsassasssssssessesssss
Pesel ..o
BLEL. veeeerrnenenrsnenanaiiniisssas s s s SRS
*e-Mail oo
Obywatelstwo .........ccovvevieeinennnen.
Zastepca Dyrektora ds. Naukowych
Wojskowego Instytutu Medycznego
Panstwowego Instytutu Badawczego
ul. Szaserow 128, 04-141 Warszawa
ZGODA / BRAK ZGODY

Zastepey Dyrektora ds. Naukowych

PODANIE

Zwracam si¢ z prosbg o  wyrazenie zgody na  odbycie  praktyki  klinicznej
w Wojskowym Instytucie Medycznym - Panstwowym Instytucie Badawczym w ramach dopetnienia
obowigzku doskonalenia zawodowego lekarzy i lekarzy dentystow.

Wymiar czasu (liczba godzin praktyki klinicznej tygodniowo): ..eeeeeeeeeuuriiierieieniiiiiieeeeen e

DZiOZIA TACAYICYINYS - eriiss s ssmionins o s s s s 3 H5 95 A N AR X SRS S SRS AT H SR SN SN YR AV RT NS

(podpis i pieczqtka zainteresowanego)

* Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwowy Instytut Badawczy z siedzibq przy ul. Szaseréw
128, 04-141 Warszawa (Administrator):

O mojego adresu e-mail/numeru telefonu w celu umozliwienia kontaktu w zwigzku ze ztozonym podaniem o wyrazenie
zgody na odbycie praktyki klinicznej

O mojego wizerunku w postaci zdjecia w celu wydania identyfikatora zapewniajqcego mozliwosé identyfikacji wizualnej
w ramach struktury Administratora

O mojego wizerunku w celach informacyjnych i promocyjnych zwigzanych z pozytywnym promowaniem wizerunku WIM-
PIB. Zgoda obejmuje nieograniczone w czasie, nieograniczone co do terytorium oraz nieodptatne, wielokrotne
rozpowszechnianie mojego wizerunku na stronie internetowej administratora (https://wim.mil.pl/) Oswiadczam, ze
mam wiedze, ze zgoda jest dobrowolna i moze zosta¢ wycofana w kazdym czasie.

(podpis i pieczqtka zainteresowanego)

*dane nieobowigzkowe



Opinia Kierownika Komorki, w ktorej realizowana bedzie praktyka kliniczna: POPIERAM / NIE POPIERAM*

Na Opiekuna praktyki KliniCZnej WYZNACZAM..........coieimriersiriietiieesei sttt st s e s s s s

Wyrazam zgode na pelnienie funkcji
Opiekuna praktyki klinicznej

(podpis i pieczgtka Kierownika Komorki)

(podpis i pieczqtka Opiekuna praktyki klinicznej)

Wypelnia Wydzial Ksztalcenia Podyplomowego Lekarzy
O scan dyplomu,

scan Prawa Wykonywania Zawodu,

scan aktualnego zaswiadczenia lekarskiego od lekarza medycyny pracy,

scan aktualnego orzeczenia lekarskiego do celow sanitarno-epidemiologicznych,

scan ubezpieczenie OC oraz NNW w przypadku praktyki klinicznej trwajacej ponad 30 dni,
klauzula informacyjna dot. przetwarzania danych osobowych (Zatacznik nr 2),

zdjecie do dokumentéw przestane droga elektroniczng w formacie jpg,

OO0Oo0oOooOooa0o

dowdd wplaty optaty kwalifikacyjnej w wysokosci 100 zt uiszczonej na konto wskazane ponizej:
411130 1017 0020 0716 4222 2303

- z dopiskiem: Nazwisko Imi¢_ praktyka kliniczna_ termin praktyki klinicznej

Potwierdzam kompletnos¢ przedstawionej dokumentacji:

..................................................................................................................

(podpis i pieczgtka pracownika WKPL) (podpis i pieczqtka Kierownika WKPL)

*niepotrzebne skresli¢



Zatacznik nr 2
do Regulaminu odbywania praktyki w WIM-PIB

Klauzula informacyjna dot. przetwarzania danych osobowych w zwigzku z odbywaniem praktyk

klinicznych w ramach doskonalenia zawodowego lekarzy i lekarzy dentystow w Wojskowym
Instytucie Medycznym — Panstwowym Instytucie Badawczym

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i2 oraz art. 14 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (tzw. ogdlne rozporzadzenie o ochronie
danych) ("RODO”), informujemy, ze:

1.

Administratorem danych osobowych jest Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwowy Instytut Badawczy z siedziba
w Warszawie ul. Szaseréw 128, 04-141 Warszawa (,,Administrator”). Z Administratorem mozna skontaktowac si¢
piszac na adres jego siedziby, adres mailowy dyrekcja@wim.mil.pl lub telefonujac pod numer (022) 261 817 666.

ADO powotatl Inspektora Ochrony Danych (,,JOD”), z ktérym mozna skontaktowac si¢ piszac na adres mailowy
ochrona.danych@wim.mil.pl lub telefonujac pod numer (0-22) 261 816 912.

Panstwa dane osobowe beda przetwarzane w celu realizacji, oceny oraz udokumentowania praktyki klinicznej w
ramach doskonalenia zawodowego w Wojskowym Instytucie Medycznym — Panstwowym Instytucie Badawczym
realizowanej zgodnie z umowa zawarta z Administratorem. Dane osobowe w postaci wizerunku przetwarzane beda
w celach zwigzanych z pozytywnym promowaniem wizerunku Administratora.

Podstawa przetwarzania Panstwa danych jest obowiazek prawny ciazacy na Administratorze (art. 6 ust. 1 lit. ¢
RODO) w zw. z ustawg z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 21 lutego 2022 r. w sprawie sposobu dopetnienia obowiazku doskonalenia zawodowego
lekarzy i lekarzy dentystéw. Podstawa przetwarzania danych osobowych w postaci wizerunku jest wyrazona
$wiadoma i dobrowolna zgoda (art. 6 ust. 1 lit. a RODO).

Dane osobowe w postaci adresu e-mail oraz numeru telefonu beda przetwarzane w celu odpowiednio mailowego
lub telefonicznego kontaktowania si¢ w zwiazku ze zlozonym podaniem o wyrazenie zgody na odbycie praktyki
klinicznej w Wojskowym Instytucie Medycznym - Pafstwowym Instytucie Badawczym w ramach dopemienia
obowiazku doskonalenia zawodowego lekarzy i lekarzy dentystow., a podstawa prawng ich przetwarzania jest
Panstwa zgoda (art. 6 ust. 1 lit. a RODO).

Odbiorcami Panstwa danych osobowych moga by¢:
a. podmioty upowaznione do otrzymania danych na podstawie powszechnie obowiazujacych przepiséw
prawa, w zakresie i w celach, ktore z nich wynikaja;
b. inne podmioty, ktére na podstawie stosownych umoéw przetwarzaja dane osobowe dla ktérych
Administratorem jest Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwowy Instytut Badawczy, m.in. operatorzy
pocztowi czy dostawcy ustug IT.

Panstwa dane osobowe beda przetwarzane przez okres wymagany przez przepisy powszechnie obowigzujacego
prawa zgodnie z przepisami ustawy o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz przepisami rozporzadzenia
w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazéw akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i
zakresu dziatania archiwéw zaktadowych oraz okres przedawnienia roszczef wynikajacy z przepiséw ustawy z dnia
23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny.

Panstwa dane osobowe w postaci adresu e-mail i numeru telefonu beda przetwarzane do momentu zrealizowania
celu, dla ktérego zostaty zgromadzone albo cofnigcia zgody na ich przetwarzanie.

Macie Pafistwo prawo zazada¢ od Administratora:

dostepu do swoich danych osobowych;

sprostowania swoich danych osobowych;

whiesienia sprzeciwu wobec przetwarzania swoich danych osobowych;

ograniczenia lub usunigcia danych osobowych w przypadkach okreslonych w art. 17 i 18 RODO
przenoszenia danych osobowych

oo o



f. cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, jakiego
dokonano przed jej cofnigciem. Zgod¢ mozesz cofnac piszac na adres korespondencyjny Administratora,
na adres e-mail IOD lub telefonujac (dane kontaktowe wyzej).

10. Ponadto przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony
Danych na adres: Urzad Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

11. Podanie przez Panstwa danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbgdne do realizacji, oceny oraz
udokumentowania praktyki klinicznej w ramach doskonalenia zawodowego w Wojskowym Instytucie Medycznym
— Panstwowym Instytucie Badawczym. Ich niepodanie spowoduje brak mozliwosci realizacji praktyki. Z kolei
niepodanie danych osobowych w postaci adresu e-mail lub numeru telefonu spowoduje brak mozliwosci kontaktu
w zwiazku z podaniem o wyrazenie zgody na odbycie praktyki klinicznej.

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z Klauzulq informacyjng dotyczqcq przetwarzaniu danych osobowych dla lekarza /
lekarza dentysty do odbywania praktyki klinicznej w Wojskowym Instytucie Medycznym — Panstwowym Instytucie
Badawczym.

.......................................................................

( data) (podpis i pieczqtka zainteresowanego)



Zatacznik nr 3
do Regulaminu odbywania praktyki klinicznej w WIM-PIB

UMOWA NR.....ccovnvrnnennnn
O ODBYWANIE PRAKTYKI KLINICZNEJ

ZAWATLE W OB sxsmns venspenemssn pomiedzy:

Wojskowym Instytutem Medycznym - Panstwowym Instytutem Badawczym 2z siedzibg
w Warszawie, ul. Szaseréw 128, wpisanym do Krajowego Rejestru Sagdowego w Sadzie Rejonowym
dla Miasta Stotecznego Warszawy, XIII Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod
numerem 0000144810; NIP 113-23-93-221; REGON 015294487, zwanym dalej WIM-PIB
reprezentowanym przez:

Zastepce Dyrektora ds. Naukowych Wojskowego Instytutu Medycznego - Panstwowego Instytutu
Badawczego pik prof. dr hab. n. med. Marka Rekasa

a Panig/Panem:

zam. ..

(imig¢ i nazwisko)

................................................. (1<) D

(doktadny adres zamieszkania, tel.)

zwang (zwanym) dalej Lekarzem.

§1.

Lekarz zostaje przyjety na praktyke kliniczng w ramach doskonalenia zawodowego w

(miejsce realizacji praktyki klinicznej)

zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 lutego 2022 r. w sprawie sposobow
dopetnienia obowigzku doskonalenia zawodowego przez lekarzy i lekarzy dentystow (Dz. U. 2022 r.
poz. 464), zwanym dalej Rozporzadzeniem.

§2.

Strony ustalaja, co nastepuje:

1)
2)

3)

Praktyka kliniczna jest forma poprzez ktora Lekarz realizuje ustawowe prawo i obowigzek
doskonalenia zawodowego, zgodnie z ww. Rozporzadzeniem.

Praktyka kliniczna odbywa si¢ nieodplatnie. Lekarz nie otrzyma od WIM-PIB
wynagrodzenia, jak rowniez zwrotu kosztow podrézy, diet, czy innych zwiazanych z jej
odbywaniem.

Lekarz ponosi koszty w pelnej wysokosci za szkody wyrzadzone podczas praktyki kliniczne;j
(w szczegolnosci za uszkodzenie sprzgtu, aparatury medycznej itp.), o ile do ich powstania
nie przyczynita si¢ inna osoba. W przypadku, gdy do powstania szkody przyczynila si¢ inna
osoba, Lekarz ponosi odpowiedzialno§¢ w takim stopniu, w jakim przyczynit si¢ do
wyrzadzenia szkody lub solidarnie z inng odpowiedzialng za szkode¢ osoba. Lekarz ponosi
réwniez petng odpowiedzialnos¢ wobec WIM-PIB i 0s6b trzecich za szkody wyrzadzone na



osobie (w szczegdlnosci wyrzadzone pacjentowi) na zasadach analogicznych jak powyzej lub
wynikajgcych z przepisow prawa, a w szczegdlnoscei z przepisow kodeksu cywilnego. WIM-
PIB w przypadku gdy bedzie zobowigzany do pokrycia zobowiazan wynikajacych
z wyrzadzenia szkody przez Lekarza, o ktérej mowa wyzej, zachowuje prawo do domagania
si¢ zwrotu wykonanych przez WIM-PIB zobowiazan (roszczenie regresowe).

4) Lekarz zobowigzuje si¢ do zawarcia na caly okres obowigzywania niniejszej Umowy
we wlasnym zakresie umowy ubezpieczenia:

e OC,

e NNW, obejmujgcego ekspozycje zawodowa na zakazenie HIV, wirusowe zapalenie
watroby typu B (HBV) oraz typu C (HCV) w przypadku praktyki klinicznej trwajacej
ponad 30 dni.

5) WIM-PIB nie zapewnia Lekarzowi ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej
w zakresie wykonywanych $§wiadczen.
6) WIM-PIB nie zgtasza Lekarza do ubezpieczenia zdrowotnego.

§3.
Na Opiekuna praktyki klinicznej wyznaczony/a zostaje:

(tytul, imi¢ i nazwisko osoby uprawnionej)

§4.
Plan i miejsce odbywania praktyki klinicznej wyznaczy Opiekun praktyki klinicznej.

§5.

. Lekarz wykonywaé bedzie czynnosci begdace przedmiotem umowy z nalezyta starannoscig,
zgodnie z etykg zawodowa i zasadami sztuki lekarskiej.

. Lekarz zobowigzany jest do przestrzegania Regulaminu Organizacyjnego Instytutu, przepisow
bezpieczenstwa i higieny pracy oraz ochrony przeciwpozarowej, przepiséw o ochronie danych
osobowych zgodnie z rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenie dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych) (Dz. Urz. UE L119/1 z 4 maja
2016 1).

. Po zakonczeniu praktyki klinicznej, Lekarzowi wydane zostanie zaswiadczenie potwierdzajace jej
odbycie.

§6.

Kazda ze Stron moze rozwigza¢ umowe z zachowaniem dwutygodniowego okresu wypowiedzenia.

§7.

W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowa maja zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego.

§8.

Wszelkie zmiany umowy wymagaja formy pisemne;.

§9.

Umowe sporzgdzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.

............................................................................................

Lekarz/lekarz dentysta odbywajacy praktyke kliniczng Osoba reprezentujaca WIM-PIB



Zatacznik nr 4
do Regulaminu odbywania praktyki klinicznej w WIM-PIB

(pieczg¢¢ Kliniki/Oddziatu/Zaktadu WIM-PIB)

Warszawa, dnia.................ooeeees

Oswiadczenie
o zapoznaniu si¢ z warunkami BHP

(Zakres odpowiedzialnosci)

Instruktaz stanowiskowy przeprowadzit:

(pieczed i podpis Opiekuna praktyki klinicznej)

Potwierdzam przeprowadzenie instruktazu:

(data i podpis Kierownika Komoérki WIM-PIB)

Na podstawie §2.1. Rozporzqdzenia Ministra Gospodarki i Pracy z dnia 27 lipca 2004 roku
w sprawie szkolenia w dziedzinie bezpieczenstwa i higieny pracy (Dz. U. 180 poz. 1860) o§wiadczam,
ze zostalem/-am poinformowany/-a i zapoznany/-a z zagrozeniami wystepujacymi przy wykonywaniu
powierzonych czynnosci oraz metodami usuwania i przeciwdziatania tym zagrozeniom w miejscu ich
wykonywania.
Przyjmuj¢ do wiadomosci i zobowiazuje si¢ przestrzegac:

— przepisow i zasad bezpieczenstwa i higieny pracy oraz ochrony przeciwpozarowej;

— przepisow i zasad BHP obowigzujacych w ... ,

— obowigzkow oraz zadan na okolicznosé zaistnienia wypadku lub pozaru.

(czytelny podpis osoby zapoznanej z warunkami pracy)



Zatacznik nr 5
do Regulaminu odbywania praktyki klinicznej w WIM-PIB

Warszawa, dnia............ccceveennn
Numer podania ...............
(wypetnia CKP)
Imie i NAZWISKO ....c-ciiumasissiasassmarssnese
L1 et
*¥e-Mall .oveeeiiiiee
Zastepca Dyrektora ds. Naukowych
Wojskowego Instytutu Medycznego
Panstwowego Instytutu Badawczego
ul. Szaserow 128, 04-141 Warszawa
ZGODA / BRAK ZGODY

Zastepcy Dyrektora ds. Naukowych

PODANIE

Zwracam si¢ z prosbg o wyrazenie zgody na przedluzenie odbycia praktyki Kklinicznej
w Wojskowym Instytucie Medycznym - Panstwowym Instytucie Badawczym w ramach dopeinienia
obowigzku doskonalenia zawodowego lekarzy i lekarzy dentystéw.

Numer obecnej umowy 0 praktyke KIINiCzna: .........cccocoviiiiiiiiiiiiiiicc e
Preferowany NOWY TEITIII ..........ee.sesssesiossss ins s s smesasssssssasssassissssvis sssses s¥s s 6o e sARRssseaanavsnssussavssasunsssss
Wymiar czasu (liczba godzin praktyki klinicznej tygodniowo): ......ceueeeevuerienuieieiiiiiieiesieee e
DziedZina MEAVOVIYE .cmsmsmssmismrammsmpresiinmmssansmomsssvonvenssmmsssssssnsiannsarsnsnsibsibmnssinss S5 s RATSa 5 5003

U ZASAAMIEIIIE: . eeee e e e e e eaeeeeeeeeeesesaasaesaeeeaeaaeaaseaaaaaaaa s ssssnnsssssssssssssnssassasas snssnsannbesaeeeeeees

...........................................................................................................................................................

........................................................

(podpis i pieczqtka zainteresowanego)

* Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Wojskowy Instytut Medyczny - Parhistwowy Instytut Badawczy z siedzibq przy ul. Szaseréw
128, 04-141 Warszawa (Administrator):

O mojego adresu e-mail/numeru telefonu w celu umozliwienia kontaktu w zwiqzku ze ztozonym podaniem o wyrazenie
zgody na odbycie praktyki klinicznej

O mojego wizerunku w postaci zdjecia w celu wydania identyfikatora zapewniajgcego mozliwosé¢ identyfikacji wizualnej
w ramach struktury Administratora

O mojego wizerunku w celach informacyjnych i promocyjnych zwigzanych z pozytywnym promowaniem wizerunku WIM-
PIB. Zgoda obejmuje nieograniczone w czasie, nieograniczone co do terytorium oraz nieodplatne, wielokrotne
rozpowszechnianie mojego wizerunku na stronie internetowej administratora (https://wim.mil.pl/) O$wiadczam, ze
mam wiedze, ze zgoda jest dobrowolna i moze zosta¢ wycofana w kazdym czasie.

(podpis i pieczqtka zainteresowanego)

*dane nieobowigzkowe



Opinia Kierownika Komorki, w ktérej realizowana bgdzie praktyka kliniczna: POPIERAM / NIE POPIERAM*

Na Opiekuna praktyki KlinicZnej WyZnaczam ...........uieeeeveiviineiiiiininninineninniesie e stesse e sressessssessssssssssssesens

Wyrazam zgode¢ na petnienie funkcji
Opiekuna praktyki klinicznej

............................................................

(podpis i pieczqtka Kierownika Komdrki)

(podpis i pieczqtka Opiekuna praktyki klinicznej)

Wypelnia Wydzial Ksztalcenia Podyplomowego Lekarzy
O scan dyplomu,

scan Prawa Wykonywania Zawodu,

scan aktualnego zaswiadczenia lekarskiego od lekarza medycyny pracy,

scan aktualnego orzeczenia lekarskiego do celow sanitarno-epidemiologicznych,

scan ubezpieczenie OC oraz NNW w przypadku praktyki klinicznej trwajacej ponad 30 dni,
klauzula informacyjna dot. przetwarzania danych osobowych (Zatacznik nr 2),

zdjecie do dokumentow przestane droga elektroniczng w formacie jpg,

O00O000Oa0o

dowdd wplaty optaty kwalifikacyjnej w wysokosci 100 zt uiszczonej na konto wskazane ponize;j:

41 1130 1017 0020 0716 4222 2303

- z dopiskiem: Nazwisko Imi¢_ praktyka kliniczna_ termin praktyki klinicznej

Potwierdzam kompletnos¢ przedstawionej dokumentacji:

(podpis i pieczqtka pracownika WKPL) (podpis i pieczqtka Kierownika WKPL)

*niepotrzebne skresli¢



Zatacznik nr 6
do Regulaminu odbywania praktyki klinicznej w WIM-PIB

doumowy nr.................... zdnia ................. o praktyke kliniczng

zawarty pomiedzy:

Wojskowym Instytutem Medycznym — Panstwowym Instytutem Badawczym z siedzibg
w Warszawie, ul. Szaseréw 128, wpisanym do Krajowego Rejestru Sgdowego w Sadzie Rejonowym
dla Miasta Stolecznego Warszawy, XIII Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego pod
numerem 0000144810; NIP 113-23-93-221; REGON 015294487, zwanym dalej WIM-PIB
reprezentowanym przez:

Zastepce Dyrektora ds. Naukowych Wojskowego Instytutu Medycznego - Panstwowego Instytutu
Badawczego pik prof. dr hab. n. med. Marka Rekasa

a Panig/Panem:
(imig i nazwisko)

ZAIIL. ... oovmnvisns s s oo smmmurmnsiss § § 5 bbb e aniaaTs & 85 6 oRRRARAG S5 6 B (=) PPN
(doktadny adres zamieszkania)

zwang/ym dalej Lekarzem,

0 nastgpujace;j tresci :

1. W § 1 przedmiotowej umowy termin, w ktorym Lekarz zostaje przyjety na praktyke kliniczng

w ramach doskonalenia zawodowego ulega przedluzeniudo dnia ............................ roku.
2. Pozostale postanowienia umowy nie ulegajg zmianie.

3. Aneks sporzadzono w dwoch jednobrzmiagcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.

Lekarz/lekarz dentysta odbywajacy praktyke kliniczng Osoba reprezentujaca WIM - PIB



Zatacznik nr 7
do Regulaminu odbywania praktyki klinicznej w WIM-PIB

(pieczeé WIM-PIB)

ZASWIADCZENIE
O ODBYCIU PRAKTYKI KLINICZNEJ

Zaswimdeznsie, 0 PANIPEN ocaes o savns s s soumumummss 35 sammmsanss £ s | susmmmsiss 11 ywsss svsvs realizowala/l

(imi¢/imiona i nazwisko lekarza/ lekarza dentysty)

praktyke kliniczng w ramach doskonalenia zawodowego w dziedzinie ..................cooeviiinnnin.
(dziedzina medycyny)

na podstawie umowy o odbywanie praktyki klinicznej nr. .................. B, . . oommainriviins & 3 bikbupiaies
(nr umowy) (data podpisania umowy)

w terminie od dnia.................... dodnia ......coovevvvinnnnn..

W WYMHAIZE CZASU ...« cuncnmaes s sosiiassoins s oossdissiais

(miejsce realizacji praktyki klinicznej)

Zaswiadczenie wydano na podstawie § 2 pkt 10 Regulaminu odbywania praktyki klinicznej w ramach
doskonalenia zawodowego przez lekarzy i lekarzy dentystow w Wojskowym Instytucie Medycznym —
Panstwowym Instytucie Badawczym).

(podpis i pieczatka Opiekuna Praktyki Klinicznej) (podpis i pieczatka Kierownika Komorki)



