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“ “ZARZADZENIE NR ....2.2...../2026
DYREKTORA WOJSKOWEGO INSTYTUTU MEDYCZNEGO
- PANSTWOWEGO INSTYTUTU BADAWCZEGO
7 dnia .75 0%, 2026 .
w sprawie'wprowadzenia regulaminu odbywania przeszkolenia fizjoterapeuty

w Wojskowym Instytucie Medycznym — Pafistwowym Instytucie Badawczym,
po przerwie w wykonywaniu zawodu

Na podstawie art. 24 ust. 1 pkt 6 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych
(Dz. U. 22024 1. poz. 534 z p6zn. zm.) zarzadza sie, co nastepuje:

§ 1.

1. Wprowadza si¢ regulamin odbywania przeszkolenia fizjoterapeuty w Wojskowym Instytucie
Medycznym — Pafistwowym Instytucie Badawczym, po przerwie w wykonywaniu zawodu.

2. Regulamin stanowi zalgcznik do niniejszego zarzadzenia.

§ 2.

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem 15.01.2026 1.

DYREKTOR
WOJSKOWEGO INSTYTUTU MEDYCZNEGO-
PANSTWOWEGO INSTYTUTU BADAWCZEGO

gen. broni prof. dr hab. n. med. Grzegorz GIELERAK
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Zarzqdzenia Dyrektora nr ... ... = cci... ..../2026

REGULAMIN ODBYWANIA PRZESZKOLENIA FIZJOTERAPEUTY
' - W WOJSKOWYM INSTYTUCIE MEDYCZNYM
— PANSTWOWYM INSTYTUCIE BADAWCZYM,
PO PRZERWIE W WYKONYWANIU ZAWODU

§1.

Postanowienia og6lne
Regulamin okresla zasady organizacji przeszkolenia fizjoterapeuty w Wojskowym
Instytucie Medycznym — Panstwowym Instytucie Badawczym (zwanym dalej WIM-PIB)
po przerwie w wykonywaniu zawodu trwajacej dhuzej niz 5 lat w okresie ostatnich 6 lat.
Organizacja przeszkolenia fizjoterapeuty oparta jest o zapisy:

1) Ustawy z dnia 25 wrzesnia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty (Dz. U. z 2023
poz. 1213 z p6zn. zm.),

2) Uchwaty nr 297/I1 KRF Krajowej Rady Fizjoterapeutéw z dnia 27 lipca 2023 r.
w sprawie przeszkolenia fizjoterapeutéw po przerwie w wykonywaniu zawodu,

3) Uchwaty nr 452/ KRF Krajowej Rady Fizjoterapeutdw z dnia 11 lutego 2020 r.
w sprawie stanowiska Krajowej Rady Fizjoterapeutéw dotyczacego ciaglosci stazu
zawodowego fizjoterapeuty i okreséw bezczynnosci zawodowej,

4) Uchwaly nr 587/1 KRF Krajowej Rady Fizjoterapeutéw z dnia 13 kwietnia 2021 r.
zmieniajgca uchwale w sprawie stanowiska Krajowej Rady Fizjoterapeutow
dotyczacego cigglosci stazu zawodowego fizjoterapeuty i okreséw bezczynnosci
zawodowej.

Przeszkolenie odbywa sie w podmiocie leczniczym pod nadzorem fizjoterapeuty
z tytulem magistra i co najmniej 5-letnim stazem pracy lub specjalisty w dziedzinie
fizjoterapii.

Za organizacje i obsluge administracyjng procesu przeszkolenia fizjoterapeuty odpowiada
Centrum Ksztalcenia Podyplomowego (CKP).

Decyzje w sprawie przeszkolenia fizjoterapeuty podejmuje Zastgpca Dyrektora
ds. Naukowych WIM-PIB lub osoba przez niego upowazniona, po potwierdzeniu
przez Kierownika Komorki w ktorej ma odbywac si¢ przeszkolenie oraz uzyskaniu
pozytywnej opinii Kierownika Wydziatu CKP, odpowiedzialnego za organizacj¢

1 obstuge administracyjng procesu przeszkolenia fizjoterapeuty.
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§ 2.
Zasady odbywania przeszkolenia
. Fizjoterapeuta chcacy odby¢ przeszkolenie w WIM-PIB sklada w Wydziale CKP
odp‘owiedﬁalnym, za organizaéjc; i obstuge- admiﬁistracyjnq procesu brzes_zkolenia ‘
fizjoterapeuty podanie o przyjecie na przeszkolenie (Zalgeznik nr 1), na co najmniej 21
dni przed planowanym rozpoczeciem przeszkolenia wraz z nastepujacymi dokumentami:
1) kopia PWZF (oryginal do wgladu) / Uchwala Krajowej Rady Fizjoterapeutow
w sprawie stwierdzenia prawa wykonywania zawodu fizjoterapeuty,
2) aktualne zaswiadczenie lekarskie od lekarza medycyny pracy,
3) aktualne orzeczenie lekarskie do celéw sanitarno-epidemiologicznych,
4) zaswiadczenie lub wpis o przebytym szczepieniu p/WZW B,
5) ubezpieézenie OC oraz NNw; obejmujace ekspozycjc; zawodowsg na zakazenie HIV,
wirusowe zapalenie watroby typu B (HBV) oraz typu C (HCV),
6) dowod wplaty optaty kwalifikacyjnej w wysokosci 100 zt,

7) jedno zdjecie do dokumentéw przestane na adres email: fizjoterapia@wim.mil.pl

w formacie JPG.

. Przy skladaniu dokumentéw wymienionych w ust 1, Fizjoterapeuta zobowigzany
jest do okazania dowodu osobistego lub innego dokumentu potwierdzajacego tozsamosé
(paszport, prawo jazdy).

. Pracownik Wydzialu CKP odpowiedzialny za organizacje i obstuge administracyjng
procesu przeszkolenia fizjoterapeuty, korzystajgc ze srodkéw komunikacji elektronicznej,
przekazuje Fizjoterapeucie oraz Kierownikowi odpowiedniej Komérki WIM-PIB,
informacj¢ o uzyskaniu zgody na rozpoczecie przeszkolenia, badZz w przypadku odmowy
0 jej braku.

- Po otrzymaniu zgody w WIM-PIB, Fizjoterapeuta sklada zawiadomienie o zamiarze
podjgcia wykonywania zawodu do Krajowej Izby Fizjoterapeutow (KIF).

. Fizjoterapeuta  przekazuje pracownikowi Wydzialu CKP odpowiedzialnemu
za organizacj¢ i obshuge administracyjng procesu przeszkolenia fizjoterapeuty informacje
otrzymang od KIF dotyczacg terminu rozpoczecia przeszkolenia, wraz z kartg
przeszkolenia oraz Oswiadczeniem Opiekuna przeszkolenia potwierdzajacym objecie
nadzoru nad przeszkoleniem fizjoterapeuty (Zalacznik nr 2).

. W przypadku przeszkolenia odbywanego przez pracownikéw WIM-PIB wymagane
sa dokumenty wymienione w ust. 1 z wylaczeniem pkt 2, 3, 4 oraz z wylaczeniem

ubezpieczenia OC z pkt 5.
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7. Przeszkolenie mozna rozpocza¢ nie wezesniej niz od momentu wskazanego przez KIF.

8. W przypadku zlozenia przed rozpoczgciem przeszkolenia niekompletnych dokumentéw
termin rozpoczecia przeszkolenia ulega zmianie.

9. Zakoﬁcz'enie. procesu przygdtowawczego przed fozpocze;ciem przeszkolen_ja stanowi
podpisanie Umowy-o przeszkolenie fizjoterapeuty (Zalacznik 3).

10. Umowe o odbywanie przeszkolenia, o ktérej mowa w ust. 9 zawiera sie na okres wskazany -
przez KIF.

11. Fizjoterapeufa zobowigzany jest do zrealizowania szkolenia wstepnego, na ktore sktadajg
si¢ szkolenia z zakresu PPOZ, BHP, RODO, ochrony danych osobowych i spraw
organizacyjnych. O warunkach i terminach odbywania szkolenia informuje pracownik
Wydziatu CKP. Nieodbycie szkolenia przed rozpoczeciem przeszkolenia uniemozliwia
jego realizacj¢. | | |

12. Najpbzniej pierwszego dnia przeszkolenia, po odbyciu szkolenia wstepnego,
Fizjoterapeuta dostarcza do Wydziatu CKP odpowiedzialnego za organizacj¢ i obstuge
administracyjng procesu przeszkolenia fizjoterapeuty o$wiadczenie o Zapoznaniu
si¢ z warunkami BHP (Zalgcznik nr 4).

13. Przed uplywem okresu, na ktéry umowa zostata zawarta, moze ona zostaé przedtuzona
albo skrécona, po otrzymaniu od KIF nowego terminu zakoficzenia przeszkolenia
oraz po zlozeniu przez Fizjoterapeut¢ do Wydzialu CKP odpowiedzialnego
za organizacj¢ i obstuge administracyjng procesu przeszkolenia fizjoterapeuty nowego
podania (Zalgcznik nr 5). Fizjoterapeuta podpisuje odpowiedni aneks do Umowy
(Zalacznik nr 6, Zalgeznik nr 7) przy zachowaniu pozostatych warunkéw wynikajacych
z niniejszego Regulaminu z koniecznoscig uiszczenia optaty kwalifikacyjnej
w wysokosci 100 zlotych.

14. Po zakoficzeniu przeszkolenia wydawane jest Zaswiadczenie (Zalacznik nr 8).
Warunkiem wydania ww. zaswiadczenia jest zwrot do Wydziatu CKP, odpowiedzialnego
za organizacj¢ i obslige administracyjng procesu przeszkolenia fizjoterapeuty,

identyfikatora wydanego przez WIM-PIB.

§3.
Oplaty
1. Przeszkolenie Fizjoterapeuty jest odplatne.
2. Po zakwalifikowaniu na przeszkolenie, Fizjoterapeuta zobowigzany jest uiscié oplate

w wysokosci 1000 zt brutto (stownie: tysige zlotych brutto) za kazdy rozpoczety miesigc




przeszkolenia. Platno$¢ powinna zosta¢ dokonana najp6zniej na 7 dni przed planowana

datg

rozpoczecia przeszkolenia oraz przed kazdym, kolejnym rozpoczetym miesigcem.

Dowdd wplaty nalezy przesyla¢ na adres e-mail: fizjoterapia@wim.mil.pl.

_ Wszystkie oplaty wnoszone sg na konto bankowe WIM-PIB:

41 1130 1017 0020 0716 4222 2303

W tytule wplaty nalezy wpisaé: przeszkolenie fizjoterapeuty oraz poda¢ imi¢ i nazwisko. -

Nieuiszczenie oplaty w wyznaczonym terminie skutkuje brakiem mozliwosci rozpoczgcia

przeszkolenia lub kontynuacji.

5. W przypadku odwotania przeszkolenia:

1)

2)

3)

przez WIM-PIB przed rozpoczeciem przeszkolenia — Fizjoterapeuta otrzymuje zwrot

peinej kwoty;

przez‘ WIM-PIB w trakcie odbywania przeszkolenia — Fizj oterapeuté otrzymuje
" zwrot wplaconej kwoty proporcjonalnie do czasu odbywania przeszkolenia;

przez Fizjoterapeute na mniej niz 7 dni przed rozpoczeciem przeszkolenia

oraz w przypadku rezygnacji z przeszkolenia po jego rozpoczeciu — Fizjoterapeucie

nie przyshuguje zwrot wptaconych srodkow.

§ 4.

Prawa i obowigzki fizjoterapeuty odbywajacego przeszkolenie

1. Fizjoterapeuta zobowigzuje si¢ do:

1)
2)

3)

4)

3)

uczestnictwa w szkoleniu wstepnym organizowanym przez WIM-PIB,

zawarcia we wlasnym zakresie umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci
cywilnej za ewentualne szkody wyrzadzone w wyniku lub w zwiazku z realizacja
obowigzkéw wynikajgcych z niniejszej Umowy (OC), jak rowniez NN'W obejmujgce
ekspozycje zawodows na zakazenie HIV, wirusowe zapalenie watroby typu B
(HBV) oraz typu C (HCV). Kopie tych polis beda stanowi¢ zatacznik do Umowy
o przeszkolenie fizjoterapeuty,

wniesienia optaty zgodnie z Regulaminem odbywania przeszkolenia fizjoterapeuty
po przerwie w wykonywaniu zawodu,

noszenia w widocznym miejscu identyfikatora wydanego przez WIM-PIB
oraz zaopatrzenia si¢ w odpowiedni stréj,

przestrzegania obowigzujgcego w WIM-PIB regulaminu pracy i dyscypliny pracy,
przepisOw bezpieczenstwa i higieny pracy, przepiséw o ochronie danych osobowych

oraz ochronie tajemnicy panstwowej i stuzbowej, procedur poekspozycyjnych,



zachowania poufnosci pozyskanych informacji i danych osobowych w trakcie
trwania wolontariatu oraz po jego zakoficzeniu,

6) dbania o powierzony przez WIM-PIB sprzet, materialy i inne wyposazenie,
pod rygorem hatychmiastowego uéunif;cia w  trakcie frwania przeszkolenia
w przypadku nieprawidtowego ich uzytkowania (eksploatacji) oraz zabezpieczenie
informacji i danych przed niepowotanym dostepem do nich, nieuzasadniong
modyfikacja lub zniszczeniem, nielegalnym ujawnieniem lub pozyskaniem
W stopniu odpowiednim do obowiazkéw (zadan) zwigzanych z przetwarzaniem
danych, w trakcie realizacji przeszkolenia oraz po jego zakonczeniu,

7) starannego i terminowego wykonywania zadan zleconych przez Kierownika
Komoérki, w ktérej odbywa sie przeszkolenie oraz Opiekuna prowadzacego
przeszkolenie, ' ' |

8) wykonywania obowigzkéw z nalézyta starannoscig oraz odbycia przeszkolenia
zgodnie z ramowym programem nieprzerwanie w okresie ustalonym przez KIF
w wymiarze co najmniej 40 godzin miesigcznie,

9). stosowania si¢ do wskazéwek i polecen Opiekuna przeszkolenia oraz Kierownika
Komorki organizacyjnej w realizacji powierzonych zadan,

10)udzielania $wiadczenia w zakresie fizjoterapii, zgodnie z ustalonym
planem postgpowania fizjoterapeutycznego, pod bezposrednim nadzorem
lub w porozumieniu z Opiekunem przeszkolenia,

11) prowadzenia dokumentacji medycznej i sprawozdawczej, stosownie do Wymogow
prawa powszechnie obowigzujgcego,

12) przestrzegania zasad wykonywania zawodu fizjoterapeuty okreslonych w ustawie
z dnia 25 wrzesnia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty (art. 4) oraz Zasadami etyki
zawodowej fizjoterapeuty,

13) przestrzegania przepisow o ochronie danych osobowych, w szczegolnosci
rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenie
dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych)
(Dz. Urz. UE L119/1 z 4 maja 2016 1.).

14) zachowania tajemnicy w zakresie przetwarzania danych osobowych (niezaleznie
od sposobu i formy ich wyrazania). Obowigzek ten jest nieograniczony w czasie

1 obowigzuje réwniez po zakonczeniu odbywania przeszkolenia.
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2. Osobie odbywajacej przeszkolenie zabrania si¢:

1) noszenia bizuterii,

2) malowania paznokci,

3)' naktadania _dodatkov;/ego okrycia na odziez robocza,

4) palenia wyrobow tytoniowych oraz papieros6w elektronicznych na terenie placéwki,
a takze spozywania alkoholu oraz substancji odurzajacych;

5) zachowywania si¢ w sposOb uznany za niemoralny i nieetyczny,

6) kopiowania, utrwalania i jakiejkolwiek innej formy nieautoryzowanego
przetwarzania danych osobowych, w szczegélnosci zawartych w dokumentacji
medycznej,

7) pozyskiwania od pacjenta dodatkowych danych, niezwigzane z prowadzong
w oddziale diagnostykq'i terapig (w tym danyéh do kontaktu na odlégios’c’),

"8) ujawniania jakichkolwiek informacji o pacjentach oddziatu, pozyskanych
w trakcie praktyk, osobom spoza zespotu Kliniki (zakaz obowiazuje bezterminowo),

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

3. Fizjoterapeuta ponosi pelng odpowiedzialnos¢ za wszystkie szkody wyrzadzone
z jego niewlasciwego dziatania lub zaniechania.

4. Fizjoterapeuta moze zosta¢ skre§lony z listy osob odbywajacych przeszkolenie
ze skutkiem natychmiastowym w sytuacji razacego naruszenia zapisow Regulaminu

i Umowy o przeszkolenie fizjoterapeuty.

§5.
Obowiazki WIM-PIB
1. WIM-PIB przyjmuje Fizjoterapeute na przeszkolenie i zobowiazuje si¢ do:
1) zapewnienia bezpiecznych i higienicznych warunkéw odbywania przeszkolenia,
2) zapewnienia Opiekuna przeszkolenia zgodnie z Ustawa z dnia 25 wrze$nia 2015 r.
o zawodzie fizjoterapeuty (Dz. U. z 2023 poz. 1213 z pdzn. zm.),
3) przeprowadzenia szkolenia wstepnego, m.in. z zakresu PPOZ, BHP, RODO,
ochrony danych osobowych i spraw organizacyjnych,
4) wydania identyfikatora,
5) wydania zaswiadczenia potwierdzajacego odbycie przeszkolenia
(Zalacznik nr 10).
2. WIM-PIB nie zapewnia Fizjoterapeucie ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej

w zakresie wykonywanych §wiadczen.



. WIM-PIB nie zgtasza Fizjoterapeuty do ubezpieczenia zdrowotnego.

§ 6.
o Postanowienia koxicowe
Regulamin wchodzi w zycie z dniem 15.01.2026 r.
WIM-PIB ma prawo do zmiany Regulaminu.
Kwestie nieuregulowane niniejszym Regulaminem rozstrzygane beda na podstawie

powszechnie obowigzujacych przepiséw prawa.

-
/




Zalgcznik nr 1
do Regulaminu odbywania przeszkolenia fizjoterapeuty
w WIM-PIB po przerwie w wykonywaniu zawodu

Tmig i NAZWISKO <..cevreveeececencmcncaneracascacines : Numer podania ...............
: g : i (wypetnia Wydziat CKP)

Zastepca Dyrektora ds. Naukowych
Wojskowego Instytutu Medycznego
Panstwowego Instytutu Badawczego

ZGODA / BRAK ZGODY ul. Szaserow 128, 04-141 Warszawa
Zastepcy Dyrektora ds. Naukowych

PODANIE O PRZYJECIE NA PRZESZKOLENIE

Zwracam si¢ z prosba o wyrazenie zgody na mozliwos¢ odbycia przeszkolenia po przerwie

w wykonywanin zawodil fizjoterapeUly W...coswessss s sassossnss s ssnesssnrssasoreorsre ssanuer e eenen

(nazwa komérki organizacyjnej Wojskowego Instytutu Medycznego - Paristwowego Instytutu Badawczego)

W zawodzie pracowalem/am do .................. r. Wzwiagzku z .................przerwa w wykonywaniu
(data) (wskaza¢ okres)
zawodu fizjoterapeuty, chciatbym/chciatabym odbyé ............................... miesigczne przeszkolenie.
(wskazac okres)

Os$wiadczam, ze zapoznalem/tam si¢ z Regulaminem oraz Zasadami odbywania przeszkolenia

i akceptuje warunki w nich zawarte.

ecsessesssssaes ssscessssesvscscvoocccscccccccsesesscssece

(podpis fizjoterapeuty)

* Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Wojskowy Instytut Medyczny - Paristwowy 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
przeszkolenia w zwigzku z przerwg w wykonywaniu zawodu fizjoterapeuty,

o mojego wizerunku w postaci zdjecia w celu wydania identyfikatora zapewniajqcego mozliwos¢ identyfikacji wizualnej w ramach struktury
Administratora,

o mojego wizerunku w celach informacyjnych i promocyjnych zwiqzanych 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 zostac wycofana w kazdym czasie.

(podpis fizjoterapeuty)
*dane nieobowigzkowe



Opinia Kierownika Komérki Organizacyjnej, w ktorej realizowane bedzie przeszkolenie:

POPIERAM / NIE POPIERAM**

. Prosz¢ zaznaczy¢ wlasciwe:
1. - Fizjoterapeuta zakwalifikowany do odbycna przeszkolema
Na Opiekuna przeszkolenia wyznaczam:...................cccooeevveoooi . e
2. Fizjoterapeuta niezakwalifikowany do odbycia przeszkolenia.
Uzasadnienie decyzji:

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

Wyrazam zgode na pelnienie funkeji
Opiekuna przeszkolenia

(podpis i pieczqtka Kierownika Komérki,
- w ktorej realizowane bedzie przeszkolenie)

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

(podpis i pieczqtka Opiekuna przeszkolenia)

Wypelnia Wydzial CKP
Potwierdzam kompletno$¢ przedstawionej dokumentacji:
O kopia PWZF (oryginat do wgladu) / Uchwala Krajowej Rady Fizjoterapeutéw w sprawie
stwierdzenia prawa wykazywania zawodu fizjoterapeuty,

aktualne zaswiadczenie lekarskie od lekarza medycyny pracy,

[

aktualne orzeczenie lekarskie do celéw sanitarno-epidemiologicznych,

zaswiadczenie lub wpis o przebytym szczepieniu p/WZW B,

O o Qo

ubezpieczenie OC oraz NNW, obejmujace ekspozycje zawodowg na zakazenie HIV, wirusowe
zapalenie watroby typu B (HBV) oraz typu C (HCV),
dowod wplaty optaty kwalifikacyjnej w wysokosci 100 zt,

O

klauzula informacyjna dot. przetwarzania danych osobowych w zwiazku z odbywaniem
przeszkolenia fizjoterapeuty w WIM-PIB po przerwie w wykonywaniu zawodu,

0 jedno zdjecie do dokumentéw przestane droga elektroniczng w formacie jpg,

Potwierdzam kompletno$¢ przedstawionej dokumentacji, zgodnie z Regulaminem.

(podpis i pieczgtka pracownika Wydziafu CKP
weryfikujgcego podanie)

podpis i pieczqtka Kierownika Wydziatu CKP)

** Niepotrzebne skresli¢



Zatgcznik do podania o przyjecie na przeszkolenie

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

fizjoterapeuty w WIM-PIB po przerwie w wykonywaniu zawodu

Zgodnie z art. 13 ust. 112 oraz art. 14 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych
iw sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (tzw. og6lne
rozporzadzenie o ochronie danych) (,RODO”) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1), informujemy, ze:

1.

10.

11.

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

ADO powolat Inspektora Ochrony Danych (,,JOD”), z ktérym mozna skontaktowaé sie piszac na adres
mailowy ochrona.danych@wim.mil.pl lub telefonujgc pod numer (0-22) 261 816 912.

_Panstwa dane osobowe beda przetwarzane w celu odbywania, oceny oraz udokumentowania przeszkolenia

po przerwie w wykonywaniu zawodu w Wojskowym Instytucie Medycznym — Panstwowym Instytucie
Badawczym,
Podstawa przetwarzania Panstwa danych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO
w zw. z ustawa z dnia 25 wrze$nia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty,
Dane osobowe w postaci adresu e-mail oraz numeru telefonu beda przetwarzane w celu odpowiednio
mailowego lub telefonicznego kontaktowania si¢ w zwiazku ze zlozonym podaniem o wyrazenie zgody
na odbycie przeszkolenia w dziedzinie fizjoterapii w Wojskowym Instytucie Medycznym - Panstivowym
Instytucie Badawczym, a podstawa prawna ich przetwarzania jest Pafistwa zgoda (art. 6 ust. 1 lit. a RODO).
Odbiorcami Panstwa danych osobowych mogg by¢:
a) podmioty upowazmione do otrzymania danych na podstawie powszechnie obowiazujacych
przepiséw prawa, w zakresie i w celach, ktére z nich wynikaja;
b) inne podmioty, ktére na podstawie stosownych uméw przetwarzaja dane osobowe dla ktérych
' Administratorem jest Wojskowy Instytut Medyczny - Padstwowy Instytut Badawczy, '
m.in. operatorzy pocztowi czy dostawcy ustug IT.
Panstwa dane osobowe beda przetwarzane przez okres wymagany przez przepisy powszechnie
obowiazujacego prawa zgodnie z przepisami ustawy o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach
oraz przepisami rozporzadzenia w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazéw
akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dzialania archiwéw zakladowych oraz okres
przedawnienia roszczeri wynikajacy z przepis6w ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny.
Pafistwa dane osobowe w postaci adresu e-mail i numeru telefonu beda przetwarzane do momentu
zrealizowania celu, dla ktérego zostaly zgromadzone albo cofnigcia zgody na ich przetwarzanie.
Macie Panstwo prawo zazada¢ od Administratora:
a) dostepu do swoich danych osobowych;
b) sprostowania swoich danych osobowych;
¢) wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania swoich danych osobowych;
d) ograniczenia lub usuniecia danych osobowych w przypadkach okreslonych w art. 17 i 18 RODO
e) przenoszenia danych osobowych
f) cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, jakiego
dokonano przed jej cofnigciem. Zgode mozesz cofng¢ piszac na adres korespondencyjny
Administratora, na adres e-mail IOD lub telefonujac (dane kontaktowe wyzej).
Ponadto przystuguje Pafistwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktorym jest Prezes Urzedu
Ochrony Danych Osobowych.
Podanie przez Pafstwa danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbgdne do odbywania przeszkolenia
w Wojskowym Instytucie Medycznym — Panstwowym Instytucie Badawczym po przerwie w wykonywaniu
zawodu. Ich niepodanie spowoduje brak mozliwosci realizacji przeszkolenia.
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 przeszkolenia.

Oswiadczam, ie zapoznalem/am si¢ 7 Klauzulg informacyjng dotyczgcq przetwarzania danych osobowych
w zwigzku z odbywaniem przeszkolenia fizjoterapeuty w WIM-PIB po przerwie w wykonywaniu zawodu.

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

podpis /imie i nazwisko fizjoterapeuty/



Zalgcznik nr 2
do Regulaminu odbywania przeszkolenia fizjoterapeuty
w WIM-PIB po przerwie w wykonywaniu zawodu

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

pieczatka nagtéwkowa Kliniki, Zakladu lub
Oddziatu, w ktérym fizjoterapeuta bedzie
odbywal przeszkolenie

OSWIADCZENIE*

Potwierdzam objecie nadzoru nad przeszkoleniem fizjoterapeuty

w dziedzinie FIZJOTERAPII

Miejsce odbywania przeszkolenia..............ccccooovvereneen.... .

(dokladny adres miejsca odbywania przeszkolenia)

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

Imie i nazwisko Opiekuna przeszKolenia.................oweoomeeoemoeeomreosoooooooooooo
Stopien NAUKOWY, SLANOWISKO. ........c.vvveeeeeeeeeeeeeeeeeee oo
Telefon kontaktowy.........c.ceeevvrverrereoeereennn...

data podp;;} piec.z.q‘tka Opiekuna przeszkolenia
.............. podplsv ;').i;c-z'atka kierownika Commm pOdplS x 'p-ieczatka kierownika
komérki organizacyjnej prowadzacej przeszkolenie fizjoterapeuty Jjednostki organizacyjnej prowadzacej przeszkolenie fizjoterapeuty

* Oswiadczenie nalezy zlozy¢ w Wydziale CKP




Zalgcznik nr 3
do Regulaminu odbywania przeszkolenia fizjoterapeuty
w WIM-PIB po przerwie w wykonywaniu zawodu

~ UMOWA O PRZESZKOLENIE FIZJOTERAPEUTY NR .......

zawarta w dniu ..........cooeeeinnnns pomiedzy: : :

Wojskowym Instytutem Medycznym — Pafstwowym Instytutem Badawczym z siedzibg
"w Warszawie 04-141, ul. Szaser6w 128, wpisanym do Krajowego Rejestru Sadowego w Sadzie

Rejonowym dla Miasta Stolecznego Warszawy, XIV Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru

Sadowego pod numerem 0000144810, NIP 1132393221, REGON 015294487, reprezentowanym przez:

Zastepce Dyrektora WIM-PIB ds. Naukowych - pik prof. dr hab. n. med. Marka Rekasa

zwanym dalej ,,Szkolacym”

a:

PAMG/PABIIL ; v sowvnnns s prsmmunrey o 3 wrmes o ZAML WL i s ammnsanss s paswmenians o B <) [ R

zwanym dalej ,,Fizjoterapeutg”
Igcznie zwanych dalej takze Stronami,

§1
Szkolacy zapewnia Fizjoterapeucie mozliwos¢ odbycia przeszkolenia w zwigzku z przerwa
w wykonywaniu zawodu trwajaca lacznie przez okres dhuzszy niz 5 lat w okresie ostatnich 6 lat (zgodnie
art. 11 pkt 1. Ustawy z dnia 25 wrze$nia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty, Dz. U. 2023 poz. 1213),
na podstawie Karty Przeszkolenia Fizjoterapeuty wydanej przez Krajowa Izbe Fizjoterapeutow.

§2
1. Fizjoterapeuta  zostaje  przyjety na  przeszkolenie ~w  dziedzinie fizjoterapii
na okres ......... miesiecy, w terminie:
od ...ceeeeeeee (i {1

(miejsce realizacji przeszkolenia)

2. Przeszkolenie realizowane bedzie nieprzerwanie w okresie wskazanym w § 2 pkt 1 w wymiarze
co najmniej 40 godzin miesigcznie.
3. Opiekunem odpowiedzialnym za realizacj¢ przez Fizjoterapeutg programu przeszkolenia jest:

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

(tytut/stopieri naukowy, imig i nazwisko, PWZF)

§3
1. Celem przeszkolenia, o ktérym mowa w § 1 niniejszej Umowy, jest:
1) uaktualnienie wiedzy i umiejetnosci praktycznych w zakresie efektow ksztalcenia
na kierunku fizjoterapia przez fizjoterapeut¢ powracajacego do wykonywania zawodu,



2) przygotowanie fizjoterapeuty w szczegélnosci do prowadzenia badania, planowania
i prowadzenia terapii z pacjentem, prowadzenia dokumentacji oraz zapoznania z zasadami
pracy w zespole medycznym/terapeutycznym.
Zakres szkolenia obejmuje w szczegdlnosci czynnosci zawodowe fizjoterapeuty okreslone
w Ustawie oraz w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2018 r. (Dz.U. 2018 poz.
1319) w  sprawie szczegOlowego wykazu czynnosci’ zawodowych ﬁZJoterapeuty,
z uwzglednieniem poszczegdlnych stopni zawodowych fizjoterapeutéw.

§4
Odbycie przeszkolenia przez fizjoterapeutg po przewie w wykonywaniu zawodu jest odptatne.
Po zakwalifikowaniu na przeszkolenie Fizjoterapeuta uiszcza oplate¢ za przeszkolenie
w wysokosci 1000 zt za kazdy rozpoczety miesige przeszkolenia, najpo6zniej na 7 dni przed data
rozpoczgcia oraz przed kolejnym rozpoczetym miesigcem.
Oplata wnoszona jest na konto bankowe WIM-PIB:

41 1130 1017 0020 0716 4222 2303

W tytule wplaty nalezy wpisa¢: przeszkolenie fizjoterapeuty oraz poda¢ imie i nazwisko.
Nieuiszczenie oplaty w wyznaczonym terminie skutkuje brakiem mozhwosc1 rozpoczecia
przeszkolenia lub kontynuacji.
W przypadku przerwania przez Fizjoterapeute przeszkolenia lub ograniczenia jego formy
w sytuacjach okreslonych w Zasadach odbywania przeszkolenia w Regulaminie, Fizjoterapeucie
nie przystuguje zwrot wptaconych srodkéw.

§5
Fizjoterapeuta zobowigzuje si¢ do:

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

2) zawarcia we wlasnym zakresie umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej
za ewentualne szkody wyrzadzone w wyniku lub w zwigzku z realizacjg obowigzkéw
wynikajgcych z niniejszej Umowy (OC), jak réwniez NNW, obejmujace ekspozycje
zawodowg na zakazenie HIV, wirusowe zapalenie watroby typu B (HBV) oraz typu C
(HCV). Kopie tych polis bedg stanowi¢ zalacznik do niniejszej Umowy.

3) wniesienia optaty zgodnie z Regulaminem WIM-PIB,

4) noszenia w widocznym miejscu identyfikatora, wydanego przez WIM-PIB oraz zaopatrzenie
si¢ w odpowiedni stroj,

5) przestrzegania obowigzujacego w WIM-PIB regulaminu pracy i dyscypliny pracy, przepiséw
bezpieczenistwa i higieny pracy, przepiséw o ochronie danych osobowych oraz ochronie
tajemnicy panstwowej i shuzbowej, procedur poekspozycyjnych; zachowania poufnosci
pozyskanych informacji i danych osobowych w trakcie trwania wolontariatu
oraz po jego zakonczeniu.

6) dbania o powierzony przez Szkolacego sprzet, materialy i inne wyposazenie, pod rygorem
natychmiastowego usunigcia w trakcie trwania przeszkolenia w przypadku nieprawidlowego
ich uzytkowania (eksploatacji) oraz zabezpieczenie informacji i danych przed
niepowolanym dostgpem do nich, nieuzasadniong modyfikacjg lub zniszczeniem,
nielegalnym ujawnieniem lub pozyskaniem w stopniu odpowiednim do obowigzkéw (zadan)
zwigzanych z  przetwarzaniem danych, w trakcie realizacji  przeszkolenia
oraz po jego zakonczeniu.

7) starannego i terminowego wykonywania zadan zleconych przez Kierownika Komorki,
w ktorej odbywa si¢ przeszkolenie oraz Opiekuna prowadzacego przeszkolenie,

9
;\’/,\\




8) wykonywania obowigzkéw z nalezyta starannoscig oraz odbycia przeszkolenia zgodnie
z ramowym programem nieprzerwanie w okresie ustalonym przez KIF w wymiarze
co najmniej 40 godzin miesigcznie,

9) stosowania si¢ do wskazowek i polecer’l opiekuna oraz kierownika komorki organizacyjnej
w realizacji powierzonych zadan,

10) udzielania sw1adczen1a w zakresie ﬁz_]oterapn zgodnie z ustalonym planem postepowania
ﬁZJoterapeutycznego, pod bezposrednim nadzorem lub w porozumieniu z opiekunem
przeszkolenia, -

11) prowadzenia dokumentacji medycznej i sprawozdawczej, stosownie do wymogéw prawa
powszechnie obowiazujacego,

12) przestrzegania zasad wykonywania zawodu fizjoterapeuty okreslonych w ustawie z dnia
25 wrzeénia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty (art. 4) oraz Zasadami etyki zawodowe;j
fizjoterapeuty,

13) przestrzegania przepiséw o ochronie danych osobowych, w szczeg6lnosci rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenie dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie dariych osobowych) (Dz. Urz. UE L119/1 z 4 maja2016 r.).

14) zachowania tajemnicy w zakresie przetwarzania danych osobowych (niezaleznie od sposobu
i formy ich wyrazania). Obowigzek ten jest nieograniczony w czasie i obowiazuje réwniez
po zakoficzeniu odbywania przeszkolenia.

2. Fizjoterapeuta ponosi petna odpowiedzialnos¢ za wszystkie szkody wyrzadzone
 zjego niewlasciwego dzialania lub zaniechania. 4

§6

1. WIM-PIB upowaznia fizjoterapeute do przetwarzania nastgpujacych danych osobowych
(w tym danych szczegdlnych kategorii) pacjentéw Szkolacego: imi¢ i nazwisko, PESEL,
miejsce zamieszkania, dane o stanie zdrowia niezbedne do prawidtowej realizacji przeszkolenia,
dalej zwane ,,danymi osobowymi”.

2. Dane osobowe moga byé przetwarzane wylacznie w celu prawidlowej realizacji przeszkolenia
u Szkolacego.

3. Fizjoterapeuta ponosi pelng odpowiedzialno$¢ za naruszenie zasad bezpieczenistwa i ochrony
powierzonych danych osobowych.

4. Naruszenie przetwarzania darych osobowych wynikajgcych z zasad obowigzujacych
u Szkolgcego, przepiséw o ochronie danych osobowych oraz z niniejszej Umowy stanowi podstawe
do wypowiedzenia Umowy przez Szkolacego ze skutkiem natychmiastowym.

§7

Kazda zmiana postanowien niniejszej Umowy wymaga formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

§8
Niniejsza umowa ma charakter cywilnoprawny i nie uprawnia Stron do sagdowego dochodzenia zawarcia
w oparciu o jej postanowienia umowy o prace ani nawigzania stosunku pracy w oparciu o inng podstawe.

§9
Wszystkie spory wynikajace z realizacji postanowien umowy beda rozstrzygane przez Strony
w drodze negocjacji. W przypadku braku mozliwosci rozstrzygnigcia sporu w drodze negocjacji kwestie
sporne zostang poddane rozpatrzeniu przez sad powszechny whasciwy dla siedziby Przyjmujacego.



§10
Umowa zostata sporzadzona w dwéch jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.

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

Fizjoterapeuta Szkolacy

SN



Zalgcznik nr 4
do Regulaminu odbywania przeszkolenia fizjoterapeuty
w WIM-PIB po przerwie w wykonywaniu zawodu

Warszawa, dnia................
.Imig i nazwisko ................ sesssvassaeERs R ; ' . Numer podania ...............
4 - o . . (wypetnia Wydziot CKP)
PESEL ........ooeveverrnne eeertenenrensessnseanas ‘
Miejsce urddzenia ........................ ............
ObYWALEIStWO/A. ......ceoeeeeeereeeeeerieeeeereaereanes
AAPEE ovvscnninersmmimmssmsssmsissnmosssssomasssssanss
ML e
S 111:1| LU veeneenes _
Z:;stqpca Dyrektora ds. Naukowych
Wojskowego Instytutu Medycznego
Panstwowego Instytutu Badawczego
ZGODA / BRAK ZGODY ul. Szaserow 128, 04-141 Warszawa

Zastepey Dyrektora ds. Naukowych

PODANIE O PRZYJECIE NA PRZESZKOLENIE

Zwracam si¢ z prosbg o wyrazenie zgody na mozliwos¢ przedhuzenia / skrocenia** odbycia

przeszkolenia po przerwie w wykonywaniu zawodu fizjoterapeuty W.............coociiiiiiiiiiiiiiinin

(nazwa komérki organizacyjnej Wojskowego Instytutu Medycznego - Panstwowego Instytutu Badawczego)

W zawodzie pracowatem/am do ................ r. Wzwigzkuz ......cco.n........ przerwa w wykonywaniu
(data) (wskaza¢ okres)
zawodu fizjoterapeuty, chcialbym/chciatabym odbyé ............................... miesieczne przeszkolenie.
(wskaza¢ okres)

Oswiadczam, ze zapoznalem/lam si¢ z Regulaminem odbywania przeszkolenia i akceptuje warunki

w nich zawarte.

(podpis fizjoterapeuty)

* Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Wojskowy Instytut Medyczny - Paristwowy 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
przeszkolenia w zwiqgzku z przerwg w wykonywaniu zawodu fizjoterapeuty,

o mojego wizerunku w postaci zdjecia w celu wydania identyfikatora zapewniajgcego mozliwosc identyfikacji wizualnej w ramach struktury
Administratora,

o mojego wizerunku w celach informacyjnych i promocyjnych zwiqzanych 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 fizjoterapeuty)
*dane nieobowigzkowe
** niepotrzebne skresli¢



Opinia Kierownika Komérki Organizacyjnej, w ktérej realizowane bedzie przeszkolenie:

POPIERAM / NIE POPIERAM***

Prosz¢ zaznaczy¢ wlasciwe:

- 1. Fizjoterapeuta zakwalifikowany do odbycia przeszkolenia.

2. Fizjoterapeuta niezakwalifikowany do odbycia przeszkolenia.
Uzasadnienie decyzji:

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

Wyrazam zgode na pelnienie funkeji
Opiekuna przeszkolenia

(podpis i pieczqtka Kierownika Komarki,
w ktérej realizowane bedzie przeszkolenie)

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

(podpis i pieczqtka Opiekuna przeszkolenia)

Wypelnia Wydzial CKP
Potwierdzam kompletnos¢ przedstawionej dokumentacji:
O kopia PWZF (oryginat do wgladu) / Uchwata Krajowej Rady Fizjoterapeutéw w sprawie
stwierdzenia prawa wykazywania zawodu fizjoterapeuty,
aktualne zaswiadczenie lekarskie od lekarza medycyny pracy,
aktualne orzeczenie lekarskie do celow sanitarno-epidemiologicznych,

zaswiadczenie lub wpis o przebytym szczepieniu p/WZW B,

o o o g

ubezpieczenie OC oraz NNW, obejmujace ekspozycje zawodowg na zakazenie HIV, wirusowe

zapalenie watroby typu B (HBV) oraz typu C (HCV),

0

dowdd wplaty optaty kwalifikacyjnej w wysokosci 100 zi,
O Klauzula informacyjna dot. przetwarzania danych osobowych w zwigzku z odbywaniem
przeszkolenia fizjoterapeuty w WIM-PIB po przerwie w wykonywaniu zawodu,

0 Jjedno zdjecie do dokument6éw przestane droga elektroniczna w formacie jpg,

Potwierdzam kompletno$¢ przedstawionej dokumentacji, zgodnie z Regulaminem.

(podpis i pieczqtka pracownika Wydziatu CKP
weryfikujgcego podanie)

podpis i pieczqtka Kierownika Wydziatu CKP)

*** Niepotrzebne skresli¢



Zalgcznik do podania o przyjecie na przeszkolenie

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

fizjoterapeuty w WIM-PIB po przerwie w wykonywaniu zawodu

Zgodnie z art. 13 ust. 112 orazart. 14 ust..1i2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
. z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych’
iw sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (tzw. ogolne
rozporzqdzeme o ochronie danych) (,RODO”) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1), informujemy, ze

1.

10.

11.

Administratorem danych osobowych jest Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwowy Instytut Badawczy
z siedziba w Warszawie ul. Szaser6w 128, 04-141 Warszawa (,,Administrator”). Z Administratorem mozna
skontaktowaé si¢ piszac na adres jego siedziby, adres mailowy dyrekcja@wim.mil.pl lub telefonujac
pod numer (022) 261 817 666.

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

Pafistwa dane osobowe beda przetwarzane w celu odbywania, oceny oraz udokumentowania przeszkolenia
po przerwie w wykonywaniu zawodu w Wojskowym Instytucie Medycznym — Pafistwowym Instytucie
Badawczym,

Podstawg przetwarzania Pafistwa danych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO
w zw. z ustawg z dnia 25 wrze$nia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty,

Dane osobowe w postaci adresu e-mail oraz numeru telefonu beda przetwarzane w celu’ odpowxedmo
mailowego lub telefonicznego kontaktowania si¢ w zwigzku ze zlozonym podaniem o wyrazenie zgody
na odbycie przeszkolenia w dziedzinie fizjoterapii w Wojskowym Instytucie Medycznym - Panstwowym
Instytucie Badawczym, a podstawa prawna ich przetwarzania jest Pafistwa zgoda (art. 6 ust. 1 lit. a RODO).
Odbiorcami Panstwa danych osobowych mogg by¢:

a) podmioty upowaznione do otrzymania danych na podstawie powszechnie obowiazujacych
przepiséw prawa, w zakresie i w celach, ktdre z nich wynikaja;

b) inne podmioty, ktére na podstawie stosownych uméw przetwarzaja dane osobowe dla kt6rych
Administratorem jest Wojskowy Instytut Medyczny - Parstwowy Instytut Badawczy,
m.in. operatorzy pocztowi czy dostawcy ustug IT.

Paistwa dane osobowe beds 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 dzialania archiwéw zakladowych oraz okres
przedawnienia roszczen wynikajacy z przepiséw ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny.
Panistwa 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 Panstwo prawo zazada¢ od Administratora:

a) dostepu do swoich danych osobowych;

b) sprostowania swoich danych osobowych;

c) wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania swoich danych osobowych;

d) ograniczenia lub usuniecia danych osobowych w przypadkach okreslonych w art. 17 i 18 RODO

€) przenoszenia danych osobowych

f) cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, jakiego
dokonano przed jej cofnigciem. Zgode mozesz cofna¢ piszac na adres korespondencyjny
Administratora, na adres e-mail IOD lub telefonujac (dane kontaktowe wyzej).

Ponadto przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu
Ochrony Danych Osobowych.

Podanie przez Panstwa danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do odbywama przeszkolenia
w Wojskowym Instytucie Medycznym — Panstwowym Instytucie Badawczym po przerwie w wykonywaniu
zawodu. Ich niepodanie spowoduje brak mozliwosci realizacji przeszkolenia.

Z kolei niepodanie danych osobowych w postaci adresu e-mail lub numeru telefonu spowoduje
brak mozliwo$ci kontaktu w zwiazku z podaniem o wyrazenie zgody na odbycie przeszkolenia.

Oswiadczam, %e zapoznalem/am si¢ 7 Klauzulq informacyjng dotyczqcq przetwarzania danych osobowych
w zwigzku 7z odbywaniem przeszkolenia fizjoterapeuty w WIM-PIB po przerwie w wykonywaniu zawodu.

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

podpis /imie i nazwisko fizjoterapeuty/



Zalgcznik nr 5
do Regulaminu odbywania przeszkolenia fizjoterapeuty
w WIM-PIB po przerwie w wykonywaniu zawodu

| ANEKSnr ... |
o przedluzenie do umowy o przeszkolenie fizjoterapeuty nr ..../rok

dnia .....ocooiniiiiii r. w Warszawie pomiegdzy:

Wojskowym Instytutem Medycznym - Panstwowym Instytutem Badawczym z siedzibg w Warszawie,
ul. Szaseréw 128, wpisanym przez Sad Rejonowy dla Miasta Stolecznego Warszawy do Krajowego
Rejestru Sadowego pod numerem KRS 0000144810; REGON: 015294487; NIP: 113-239-32-21,
dalej zwanym Szkolacym, reprezentowanym przez:

Zastepce Dyrektora WIM-PIB ds. Naukowych - plk prof. dr hab. n. med. Marka Rekasa

a Panig / Panem:

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

(numer PESEL, PWZ)

dalej zwanym Iacznie Stronami.

zwang / ym dalej ,,Fizjoterapeutg”

Strony postanowily zawrze¢ Aneks do 1aczacej ich umowy o przeszkolenie fizjoterapeuty

0 nastepujacej tresci:

l. w §2 ust. 1 przedmiotowej umowy termin, w ktérym fizjoterapeuta zostaje przyjety
na przeszkolenie ulega przedluzeniu do................. roku.

2. Pozostale warunki umowy pozostajg bez zmian.
Aneks zostat sporzagdzony w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach, jeden dla Fizjoterapeuty
oraz jeden dla WIM-PIB.

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

Fizjoterapeuta Szkolacy




Zalgcznik nr 6
do Regulaminu odbywania przeszkolenia fizjoterapeuty
w WIM-PIB po przerwie w wykonywaniu zawodu

S ANEKSumr...
o skrocenie do umowy o przeszkolenie fizjoterapeuty nr ..../rok

dnia ..o, r. w Warszawie pomiedzy:

Wojskowym Instytutem Medycznym - Panstwowym Instytutem Badawczym z siedzibag w Warszawie,
ul. Szaseréw 128, wpisanym przez Sad Rejonowy dla Miasta Stolecznego Warszawy do Krajowego
Rejestru Sagdowego pod numerem KRS 0000144810; REGON: 015294487, NIP: 113-239-32-21,
dalej zwanym Szkolacym, reprezentowanym przez:

Zastepce Dyrektora WIM-PIB ds. Naukowych - plk prof. dr hab. n. med. Marka Rekasa

a Panig / Panem:

(numer PESEL, PWZ)
zwang / ym dalej ,,Fizjoterapeutg”

dalej zwanym tacznie Stronami.

Strony postanowily zawrze¢ Aneks do faczacej ich umowy o przeszkolenie fizjoterapeuty

o0 nastepujacej tresci:

1. w §2 ust. 1 przedmiotowej umowy termin, w ktorym fizjoterapeuta zostaje przyjety
na przeszkolenie ulega skroceniu do......cccceeeee. roku.

2. Pozostate warunki umowy pozostaja bez zmian.

3. Aneks zostal sporzadzony w dwdch jednobrzmiacych egzemplarzach, jeden dla Fizjoterapeuty

oraz jeden dla WIM-PIB.

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

Fizjoterapeuta Szkolacy



Zalgcznik nr 7
do Regulaminu odbywania przeszkolenia fizjoterapeuty
w WIM-PIB po przerwie w wykonywaniu zawodu

(pieczg¢ komorki organizacyjnej WIM-PIB) . .
: Warszawa, dnia.................... i e

Oswiadczenie

0 zapoznaniu si¢ z warunkami BHP

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

(Imig i nazwisko)

1)  zapoznanie sig z przepisami regulujgcymi odbywanie przeszkolenia, ramowym programem oraz

ze swoimi obowigzkami i uprawnieniami; .
-2) przestrzeganie zasad wykonywania zawodu Jizjoterapeuty - okreslonych w ustawie

o zawodZzie fizjoterapeuty oraz Zasadami etyki zawodowej fizjoterapeuty;,

3) stosowanie sig do wskazéwek i poleceri opiekuna oraz kierownika komérki organizacyjnej
w realizacji powierzonych zadarn;

4) udzielanie Swiadczenia w zakresie fizjoterapii, zgodnie z ustalonym planem postgpowania
Jizjoterapeutycznego, = pod  bezposrednim nadzorem Tub w  porozumieniu
z opiekunem przeszkolenia.

(Zakres odpowied-=ialnosci)

Instruktaz stanowiskowy przeprowadzit:

(piecze€ i podpis Opiekuna przeszkolenia)

Potwierdzam przeprowadzenie instruktazu.

(data i podpis Kierownika komérki organizacyjnej)

Na podstawie §2.1. Rozporzgdzenia Ministra Gospodarki i Pracy z dnia 27 lipca 2004 roku
w sprawie szkolenia w dziedzinie bezpieczeristwa i higieny pracy (Dz. U. 180 poz. 1860) oswiadczam,
ze zostalem/-am poinformowany/-a i zapoznany/-a z zagrozeniami wystepujacymi przy wykonywaniu
powierzonych czynnosci oraz metodami usuwania i przeciwdzialania tym zagrozeniom w miejscu
ich wykonywania.

Przyjmuj¢ do wiadomosci i zobowiazuje sie przestrzegaé:

- przepisow i zasad bezpieczenstwa i higieny pracy oraz ochrony przeciwpozarowe;j,

- przepis6w i zasad BHP obowigzujgcych W ..........oooovveeveeoei .

czytelny podpis osoby zapoznanej z warunkami pracy



Zalgcznik nr 8
do Regulaminu odbywania przeszkolenia fizjoterapeuty
w WIM-PIB po przerwie w wykonywaniu zawodu

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

(pieczatka naglowkowa Kliniki, Oddziatu lub Zaktadu)

ZASWIADCZENIE O ODBYCIU PRZESZKOLENIA

Zaswiadcza Sig, Z€ Pan /i ceeccevveeevreereeneccecciennens ettt
odbyY/a i zaliczyl/a przeszkolenie w zwiazku z przerwa w wykonywaniu zawodu w ramach:

FIZJOTERAPII

Miejsce odbywania przesSzKOlenia: ........c.cocvuerrrererirerierereineetete sttt etescatnsncacans

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

Przeszkolenie zostato zrealizowane zgodnie z programem Karty Przeszkolenia Fizjoterapeuty,
w sposdb ciggly i rzeczywisty, w okresie wyznaczonym przez Krajowq Izbe Fizjoterapeutow.
Realizacja programu obejmowala minimum 40 godzin szkoleniowych miesigcznie,
zgodnie z Uchwalq nr 297/I1 KRF.

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

(podpis i pieczatka Kierownika Kliniki/Oddziatu/Zaktadu) (podpis i pieczatka Opiekuna przeszkolenia)



