REGULAMIN ODBYWANIA WOLONTARIATU
W WOJSKOWYM INSTYTUCIE MEDYCZNYM

§1. Postanowienia ogolne

. Regulamin okres$la zasady organizacji Wolontariatu w Wojskowym Instytucie Medycznym
w Warszawie, zwanym dalej WIM.

Organizacja wolontariatu oparta jest o zapisy Ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r.
0 dziatalnosci pozytku publicznego i 0 wolontariacie (Dz. U. z 2018 r. poz. 450 z p6zn. zm.)
I realizowany na podstawie porozumienia zawartego miedzy WIM a Wolontariuszem.

. Wolontariat jest dobrowolny i bezptatny.

Wolontariat moze by¢ podjety przez:

1) studenta - jesli wolontariat nie jest odbywany w ramach programu studiow,

2) osobe posiadajaca wyksztalcenie Srednie lub wyzsze, zainteresowang rozwijaniem
umiejetnosci W ramach posiadanych kwalifikacji do wykonywania szeroko
rozumianych zawodow medycznych,

3) osobe przygotowujaca si¢ do podjecia ksztatcenia w kierunku wykonywania zawodow
medycznych.

. Zaorganizacj¢ wolontariatu odpowiada Centrum Ksztatcenia Podyplomowego WIM (CKP).
. Decyzj¢ w sprawie wolontariatu podejmuje Zastepca Dyrektora ds. Naukowych WIM, po
potwierdzeniu mozliwosci jego odbycia przez Kierownika komorki, w ktorej ma odbywaé
si¢ wolontariat oraz pozytywnej opinii Kierownika Wydziatu CKP odpowiedzialnego za

jego realizacje.

§2. Zasady przyje¢cia na wolontariat
. Osoba chcgca odby¢ wolontariat w WIM (zwana dalej Wolontariuszem) sktada w CKP
dokumenty podanie o przyjecie na wolontariat (Zalacznik 1), na co najmniej 14 dni przed
planowanym rozpocz¢ciem wolontariatu.
. Po uzyskaniu potwierdzenia mozliwosci odbycia wolontariatu Wolontariusz sktada w CKP
nastepujace dokumenty:

1) aktualne zaswiadczenie lekarskie od lekarza medycyny pracy,

2) aktualne orzeczenie lekarskie do celow sanitarno-epidemiologicznych,

3) zaswiadczenie lub wpis o przebytym szczepieniu przeciw WZW typu B,



4) ubezpieczenie OC oraz NNW, obejmujace ekspozycj¢ zawodowg na zakazenie HIV,
wirusowe zapalenie watroby typu B (HBV) oraz typu C (HCV) w przypadku
wolontariatu, trwajgcego ponad 30 dni,

5) zgode na przetwarzanie danych osobowych oraz wizerunku (Zatacznik nr 2),

6) jedno zdjecie do dokumentow przestane droga elektroniczng w formacie jpg,

7) dowod wptaty optaty kwalifikacyjnej w wysokosci 30 z1, uiszczonej na konto wskazane
na stronie internetowej CKP,

8) porozumienie (Zatacznik 3) wraz z zakresem obowigzkoéw i uprawnien.

Osoba sktadajaca podanie o zgod¢ na odbycie wolontariatu zobowigzana jest okaza¢ do
wgladu dokument, pozwalajacy na ustalenie tozsamosci (dowod osobisty, paszport lub
legitymacja studencka/uczniowska).

. W przypadku wolontariatu odbywanego przez pracownikow WIM wymagane sg

dokumenty wymienione w ust. 1 oraz 2 pkt. 4 i 8 z wytaczeniem ubezpieczenia OC.

Podanie o odbycie wolontariatu opiniuje kierownik Wydzialu CKP odpowiedzialnego za

organizacje wolontariatu. Nastepnie podanie rozpatruje Zastgpca Dyrektora

ds. Naukowych WIM, ktory wyraza lub nie wyraza zgody na wolontariat.

Osoba cheaca odby¢ wolontariat zobowigzana jest do ztozenia podania wymienionego w

ust. 1 w terminie 14 dni przed planowanym rozpoczgciem wolontariatu. W przypadku

niedotrzymania tego terminu Iub zlozenia przed rozpoczeciem wolontariatu
niekompletnych dokumentéw termin jego rozpoczecia moze ulec przesunigciu.

Po dopetnieniu formalnosci (ztozenie dokumentéw wymienionych w ust. 1 i 2) | wyrazeniu

zgody na wolontariat przez Zastgpce Dyrektora ds. Naukowych WIM, pracownik CKP

przekazuje informacj¢ do odpowiedniej komorki WIM o mozliwosci rozpoczgcia
wolontariatu przez osob¢ skladajaca podanie. Potwierdzenie dopetnienia przez

Wolontariusza formalnosci jest warunkiem rozpoczecia przez niego wolontariatu.

. W pierwszym dniu wolontariatu po odbyciu instruktazu ogdlnego, Wolontariusz dostarcza

do CKP o$wiadczenie o zapoznaniu si¢ z warunkami BHP (Zatacznik nr 4).

Porozumienie, o ktérym mowa w ust. 1 zawierane jest na okres wskazany w podaniu,

jednakze nie dhuzszy niz 1 rok. Przed uptywem okresu, na ktory porozumienie zostato

zawarte, Wolontariusz moze ztozy¢ podanie o wyrazenie zgody na wydtuzenie okresu
odbywania wolontariatu (Zatacznik 5). Wolontariusz podpisuje takze aneks do

Porozumienia (Zalacznik 6), przy zachowaniu pozostatych warunkow wynikajacych

z niniejszego Regulaminu, z wytaczeniem koniecznosci uiszczenia optaty kwalifikacyjne;j.



§4. Obowiazki wolontariusza

Wolontariusz ma obowigzek przestrzegania obowigzujacego w WIM regulaminu pracy
1 dyscypliny pracy, przepisow bezpieczenstwa i higieny pracy, przepisow 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 zakonczeniu.
Wolontariusz zobowiazany jest do dbania o powierzone mienie oraz zabezpieczenie
informacji i danych przed niepowotanym dostgpem do nich, nieuzasadniong modyfikacja
lub zniszczeniem, nielegalnym ujawnieniem lub pozyskaniem w stopniu odpowiednim do
obowigzkow (zadan) zwigzanych z przetwarzaniem danych, w trakcie realizacji
wolontariatu.
Wolontariusz zobowigzany jest do noszenia w widocznym miejscu identyfikatora,
wydanego przez WIM.
Wolontariuszowi zabrania sig:
1) noszenia bizuterii,
2) malowania paznokci,
3) naktadania dodatkowego okrycia na odziez robocza,
4) palenia wyrobow tytoniowych oraz papieroséw elektronicznych na terenie placowki,

a takze spozywania alkoholu oraz substancji odurzajacych,
5) zachowywania si¢ w sposob uznany za niemoralny i nieetyczny,

6) informowania pacjentow i ich rodzin o stanie zdrowia i procesie leczenia.

§5. Postanowienia koncowe
Regulamin wchodzi w Zycie z dniem podpisania, a jednoczesnie traci moc poprzedni
Regulamin.
WIM ma prawo do zmiany Regulaminu.
Kwestie nieuregulowane niniejszym Regulaminem rozstrzygane be¢da w oparciu

o powszechnie obowiazujace przepisy prawa.



Zalacznik nr 1
do Regulaminu odbywania wolontariatu w WIM

Warszawa, dnia................
Numer podania ...............
(wypetnia CKP)
IMiQ 1 NAZWISKO ...eviieiiiieeiieeeeeee e e
Data urodzenia ...........ccoceveveveeenennn,
PESEl .o
AAIES oo
tel. e
E-Mal .o
Zastepca Dyrektora ds. Naukowych
Wojskowego Instytutu Medycznego
ul. Szaserow 128, 04-141 Warszawa
ZGODA / BRAK ZzGODY

Zastepcy Dyrektora ds. Naukowych

PODANIE

Zwracam si¢ z prosba o wyrazenie zgody na odbycie wolontariatu w Wojskowym Instytucie

Medycznym w Warszawie.

PrETEIOWANY TEIMIN: ...ttt bbbt bbb st eb bttt n e b e
TEIMIN AIEEINAEYVWINY. ...ttt b bbbt e e bbbkt b et et e et ettt ebeene s

Uzasadnienie (wraz z informacja kim jest osoba sktadajgca podanie):........cueerurerueeiiverireeieessreeseesiseesseessseesseesseens

(podpis i pieczatka zainteresowanego)
Wypelnia Kierownik komorki

Prosz¢ zaznaczy¢ wlasciwe:

1) Istnieje mozliwos$¢ odbycia wolontariatu.



2) Nie ma mozliwosci odbycia wolontariatu.

Uzasadnienie deCYZJi: .. .uuuueiett ittt et ettt et et e e e et e et e e e eaeae e aeeenaeans

................ ( pOdPISIPIGCthka)
Wypeknia Piel¢gniarka Oddzialowa™:

Prosze zaznaczy¢ whasciwe:
1) Istnieje mozliwos$¢ odbycia wolontariatu.
Termin PraktyKi......ooueieiii i
2) Nie ma mozliwosci odbycia wolontariatu.

Uzasadnienie AECYZJi: «..uuureentt et ettt et e et et e et e et e e e e e eaeae e aeeenaeans

(podpis i pieczatka)

Wypelnia Kierownik Wydzialu CKP**

Potwierdzam kompletno$¢ przedstawionej dokumentacji:

a. aktualne zaswiadczenie lekarskie od lekarza medycyny pracy,

b. aktualne orzeczenie lekarskie do celow sanitarno-epidemiologicznych,

c. zaswiadczenie lub wpis o przebytym szczepieniu p/WZW B,

d. ubezpieczenie OC oraz NNW w przypadku wolontariatu, trwajacego ponad 30 dni,
e. zgoda na przetwarzanie danych osobowych oraz wizerunku,

f. dowod wplaty optaty kwalifikacyjnej w wysokos$ci 30 zt,

g. porozumienie w sprawie odbywania wolontariatu z zakresem obowigzkow.

(podpis i pieczatka)

*Dotyczy studentow pielegniarstwa/poloznictwa o0raz osob posiadajacych prawo wykonywania zawodu

pielegniarki/poloznej.

**Przez Kierownika Wydziatu CKP rozumie sig:
= w przypadku studentéw - Kierownika Wydziatu Organizacji Doskonalenia Zawodowego,
= w przypadku studentow pielegniarstwa/poloznictwa oraz osoéb posiadajacych prawo wykonywania zawodu
pielegniarki/poloznej - Kierownika Wydziatu Ksztatcenia Pielggniarek i Potoznych,
= w przypadku pozostatych oséb z wyksztalceniem wyzszym - Kierownika Wydziatu Ksztalcenia Podyplomowego

Lekarzy.



Zalacznik nr 2
do Regulaminu odbywania wolontariatu w WIM

OSWIADCZENIE
O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 6 lit. a) ogoélnego rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)

2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L119
z 04.05.2016, str. 1) wyrazam zgodg na:

1)

2)

przetwarzanie przez Wojskowy Instytut Medyczny moich danych osobowych w celu realizacji
wolontariatu,

(miejscowosc, data) (czytelny podpis)

przetwarzania przez Wojskowy Instytut Medyczny mojego wizerunku w celu identyfikacji
wizualnej.

(miejscowosc, data) (czytelny podpis)

INFORMACJA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH
W WOJSKOWM INSTYTUCIE MEDYCZNYM

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) z dnia 27

kwietnia 2016 r. o ochronie danych osobowych informujemy, zZe:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

administratorem Panstwa danych osobowych jest Wojskowy Instytut Medyczny z siedziba
w Warszawie przy ul. Szaserow 128, reprezentowanym przez Dyrektora Wojskowego Instytutu
Medycznego;

Inspektorem Ochrony Danych w Wojskowym Instytucie Medycznym jest Pawel Baran.
Kontakt: tel. 883-377-896; email: pbaran@wim.mil.pl;

Panstwa dane osobowe przetwarzane bgda w celach zwigzanych z podnoszeniem kwalifikacji
zawodowych w oparciu o rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) z dnia 27
kwietnia 2016 r.;

odbiorcami Panstwa danych osobowych sg pracownicy Wojskowego Instytutu Medycznego
oraz placowki medyczne wspotpracujace z Wojskowym Instytutem Medycznym,;

Panstwa dane osobowe przechowywane beda w okresie niezbgednym do realizacji celow
przetwarzania, w tym zgodnie z przepisami dotyczacymi okresu przechowywania
dokumentaciji;

posiadaja Panstwo prawo do: zadania od administratora dostgpu do danych osobowych, prawo
do ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia Sprzeciwu
wobec przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia danych;

istnieje mozliwo$¢ wniesienia skargi do organu nadzorczego na tryb i sposob przetwarzania
danych osobowych przez administratora, jesli uznaja Panstwo za uzasadnione, ze ich dane



mailto:pbaran@wim.mil.pl

osobowe sg przetwarzane niezgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) z dnia 27 kwietnia 2016 r.;

8) podanie danych osobowych jest warunkiem koniecznym do podnoszenia kwalifikacji
zawodowych w Wojskowym Instytucie Medycznym;

9) administrator nie podejmuje czynnosci zwigzanych ze zautomatyzowanym podejmowaniem
decyzji wobec danych osobowych, w tym o profilowaniu.

Oswiadczam, ze zapoznalem/lam si¢ z klauzulg informacyjng dotyczacq przetwarzania

danych osobowych w Wojskowym Instytucie Medycznym.

(miejscowo$é, data) (czytelny podpis)



Zalacznik nr 3
do Regulaminu odbywania wolontariatu w WIM

POROZUMIENIE NR ....ccccvneuinnens
W SPRAWIE ODBYWANIA WOLONTARIATU

zawarte W dniu ..cceeevenennnnen. w Warszawie pomiedzy:

Wojskowym Instytutem Medycznym z siedzibg w Warszawie, ul. Szaserow 128, wpisanym do
Krajowego Rejestru Sagdowego w Sadzie Rejonowym dla Miasta Stolecznego Warszawy, XIII
Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem 0000144810;
NIP 113-23-93-221; REGON 015294487, zwanym dalej WIM

reprezentowanym przez:

Zastepee Dyrektora ds. Naukowych WIM — ptk. prof. dr. hab. n. med. Marka REKASA

a Panem/Panig:

(doktadny adres zamieszkania)

zwanym/zwana w tresci Wolontariuszem,

zwanych tacznie Stronami o nastepujacej tresci:

§1.

1. Wolontariusz o§wiadcza, iz jest

2. Wolontariusz o$wiadcza, iz nie ma z jego strony zadnych przeszkod, zarowno merytorycznych,
jak 1 formalnych do wykonywania §wiadczen na podstawie niniejszego porozumienia.

3. Strony zgodnie o$wiadczaja, ze porozumienie obejmuje prace o charakterze wolontariackim,
bezptatnym.

§2.
1. Wolontariusz zobowigzuje sie do wspoOtpracy
L2 WIM
wterminie od ............ooiiiiin do .ooiiiiiii, na zasadach okreslonych w Ustawie

z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dziatalno$ci pozytku publicznego i o wolontariacie (Dz. U. z 2018
r. poz. 450 z p6zn. zm.).
2. Wolontariusz bedzie wykonywat $wiadczenia w godzinach ustalonych z opiekunem

WO 0N A AU — e e e

(imig¢ i nazwisko opiekuna wolontariatu)



Wzor zakresu obowigzkow 1 uprawnien w sprawie odbywania wolontariatu stanowi
zatgcznik do niniejszego Porozumienia.
3. Wolontariusz zobowigzuje si¢ do przestrzegania:

1) Regulaminu Organizacyjnego Instytutu,

2) Regulaminu Zarzadzania prawami autorskimi i prawami pokrewnymi oraz prawami
wlasnosci przemystowej oraz zasad komercjalizacji wynikéw badan naukowych i prac
rozwojowych w Wojskowym Instytucie Medycznym?,

3) przepisow o ochronie danych osobowych zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenie dyrektywy 95/46/WE (ogblne rozporzadzenie
0 ochronie danych osobowych) (Dz. Urz. UE L119/1 z 4 maja 2016 r).

§3.

1. WIM nie zapewnia Wolontariuszowi ubezpieczenia od odpowiedzialnos$ci cywilnej w zakresie
wykonywanych §wiadczen.

2. Wolontariusz zobowigzany jest do zawarcia we wlasnym zakresie umowy ubezpieczenia od
odpowiedzialnos$ci cywilnej na caty okres obowigzywania niniejszego porozumienia oraz
NNW, obejmujace ekspozycje zawodowa na zakazenie HIV, wirusowe zapalenie watroby typu
B (HBV) oraz typu C (HCV) w przypadku wolontariatu trwajacego ponad 30 dni.

3. WIM nie zgtasza Wolontariusza do ubezpieczenia zdrowotnego.

§4.
Porozumienie moze zosta¢ w kazdym czasie rozwigzane na pismie przez kazda ze Stron
z zachowaniem dwutygodniowego okresu wypowiedzenia.

§5.
W sprawach nieuregulowanych w porozumieniu stosuje si¢ przepisy kodeksu cywilnego oraz
Ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dziatalno$ci pozytku publicznego i o wolontariacie (Dz. U.
z 2018 r. poz. 450 z pdzn. zm.).

§6.
Porozumienie zostato sporzadzone w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla
kazdej ze Stron.

Wolontariusz Osoba reprezentujgca WIM

1 dotyczy wolontariuszy bioracych udziat w pracach naukowo badawczych, udziat w tworzeniu publikacji



Zalacznik
do Porozumienia w sprawie odbywania wolontariatu w WIM

ZAKRES
OBOWIAZKOW I UPRAWNIEN

do Porozumienia nr.......cccceeeveiieinecnecnennnnns w sprawie odbywania wolontariatu

(stopien, imig, nazwisko)

podlega bezposrednio Kierownikowi Oddziatu/Kliniki/Zaktadu*

Do obowiazkow Wolontariusza nalezy:

— udzial w pracach naukowo-badawczych, prowadzonych w komorce organizacyjnej

TAK/NIE*
— udziat w tworzeniu publikacji
TAK/NIE*
— pozostate obowigzki (wyszczegolnic):
Zakres obowigzkow opracowat: Zapoznalem/am sig.

(data, pieczatka i podpis) (data i czytelny podpis)

*niepotrzebne skresli¢



Zalacznik nr 4
do Regulaminu odbywania wolontariatu w WIM

(piecze¢ komorki organizacyjnej WIM)

Warszawa, dnia..................c......

Oswiadczenie
0 zapoznaniu si¢ z warunkami BHP

(Zakres odpowiedzialnosci)

Instruktaz stanowiskowy przeprowadzit:

(pieczed i podpis Kierownika praktyki klinicznej)

Potwierdzam przeprowadzenie instruktazu.

(data i podpis Kierownika komorki organizacyjnej)

Na podstawie §2.1. Rozporzgdzenia 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 zostatlem/-am poinformowany/-a i zapoznany/-a z zagrozeniami wystepujacymi przy wykonywaniu
powierzonych czynnosci oraz metodami usuwania i przeciwdzialania tym zagrozeniom w miejscu ich
wykonywania.
Przyjmuje do wiadomosci i zobowigzuje si¢ przestrzegac:

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

— przepisow 1 zasad BHP obowigzujacyCh W ...t

— obowigzkoéw oraz zadan na okoliczno$¢ zaistnienia wypadku lub pozaru.

(czytelny podpis osoby zapoznanej z warunkami pracy)



Zalacznik nr 5
do Regulaminu odbywania wolontariatu w WIM

Warszawa, dnia................
Numer podania ...............
(wypelnia CKP)
IMiQ 1 NAZWISKO ...eviieiiiieeiieeeeeee e e
Data urodzenia ..........ccoeceevveieesieennnn,
PESEl ..o
AIES ..o
el e
e-Mail ..o
Zastepca Dyrektora ds. Naukowych
Wojskowego Instytutu Medycznego
ul. Szaserow 128, 04-141 Warszawa
ZGODA /| BRAK ZGODY

Zastepcy Dyrektora ds. Naukowych

PODANIE

Zwracam si¢ z prosba o wyrazenie zgody na wydluzenie okresu odbywania wolontariatu
w Wojskowym Instytucie Medycznym w Warszawie.

(podpis i pieczatka zainteresowanego)

Wypelnia Kierownik komorki
Prosz¢ zaznaczy¢ wlasciwe:

1) Istnieje mozliwos$¢ wydtuzenia okresu odbywania wolontariatu.



2) Nie ma mozliwo$ci wydtuzenia okresu odbywania wolontariatu.

Uzasadnienie AECYZIi: . .uuuuiiintt et ettt et e et et e e e et e et e e e e eeee e e e e e e e

................ ( pOdPISIPIGCthka)
Wypeknia Piel¢gniarka Oddzialowa™:

Prosze zaznaczy¢ whasciwe:
1) Istnieje mozliwo$¢ wydtuzenia okresu odbywania wolontariatu.
Termin PraktyKi......ooueieiii i
2) Nie ma mozliwosci wydtuzenia okresu odbywania wolontariatu.

Uzasadnienie AECYZJi: «..uuureentt et ettt et e et et e et e et e e e e e eaeae e aeeenaeans

(podpis i pieczatka)

Wypelnia Kierownik Wydzialu CKP**

Potwierdzam kompletno$¢ przedstawionej dokumentacji:
a. aktualne zaswiadczenie lekarskie od lekarza medycyny pracy,
b. aktualne orzeczenie lekarskie do celow sanitarno-epidemiologicznych,
c. ubezpieczenie OC oraz NNW,

d. aneks do porozumienia w sprawie odbywania wolontariatu.

(podpis i pieczatka)

*Dotyczy studentow pielegniarstwa/poloznictwa oraz osob posiadajacych prawo wykonywania zawodu

pielegniarki/poloznej.

**Przez Kierownika Wydziatu CKP rozumie sig:
= w przypadku studentéw - Kierownika Wydziatu Organizacji Doskonalenia Zawodowego,
= w przypadku studentéw pielegniarstwa/poloznictwa oraz osob posiadajgcych prawo wykonywania zawodu
pielegniarki/potoznej - Kierownika Wydziatu Ksztatcenia Pielggniarek i Potoznych,
= w przypadku pozostatych oséb z wyksztalceniem wyzszym - Kierownika Wydziatu Ksztatcenia Podyplomowego

Lekarzy.



Zatacznik nr 6
do Regulaminu odbywania wolontariatu w WIM

AnekS nrizdnia................

do porozumienia nr ................... zdnia ................ .

w sprawie odbywania wolontariatu

zawarty pomiedzy:

Wojskowym Instytutem Medycznym z siedzibg w Warszawie, ul. Szaserow 128, wpisanym do
Krajowego Rejestru Sagdowego w Sadzie Rejonowym dla Miasta Stotecznego Warszawy, XIII Wydziat
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem 0000144810;
NIP 113-23-93-221; REGON 015294487, zwanym dalej WIM

reprezentowanym przez:

Zastepce Dyrektora ds. Naukowych WIM plk. prof. dr. hab. n. med. Marka REKASA

Panig/Panem ... e e

42 1 | RS Jtel o

zwang/ym dalej ,,Wolontariuszem”

o0 nastepujacej tresci :

1. w § 2 pkt. 1 przedmiotowego porozumienia termin, w ktorym Wolontariusz zobowiazuje si¢ do
Ry 10 101 2T A
ulega przedtuzeniudodnia ............................

2. Pozostate postanowienia porozumienia nie ulegaja zmianie.

3. Aneks sporzadzono w dwdch jednobrzmiacych egzemplarzach.

Wolontariusz Osoba reprezentujaca WIM



