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POROZUMIENIE O STAZ CZASTKOWY/PERSONALIZOWANY

ZaWarte W ...ccoveveeinececiieees v FOkU, W Krakowie, zwane dalej ,porozumieniem”, pomiedzy:

Szpitalem Specjalistycznym im. Ludwika Rydygiera w Krakowie sp. z 0. o.
os. Ztotej Jesieni 1; 31-826 Krakow

REGON 121188694; NIP 6783105119; KRS 0000352784; wpisanym do rejestru podmiotéw wykonujgcych
dziatalnos¢ lecznicza prowadzonego przez Wojewode Matopolskiego pod numerem 000000024512
reprezentowanym przez Artura Asztabskiego — Prezesa Zarzadu

— jednostkg organizacyjng prowadzacg staz czgstkowy/personalizowany, zwang dalej ,,Przyjmujacym”

2 [T 2]« T P
NIP: o REGON: ....cooiirienineie s csasananes KRS: .ottt snsnne e

FEPIEZENTOWANYIM PIZEZ ceveererreerereessnnssneressassesssssssesnsssssssssssnsenssssssassns snsssssssssssesssssssssessssas snssns sassesssssenassassasssnssnssnssesssnnse
— podmiotem prowadzgcym staz podyplomowy, zwanym dalej , Kierujagcym”,
zwanymi facznie ,Stronami” lub osobno ,Strong”.

Dziatajgc na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 lutego 2023 w sprawie stazu podyplomowego
lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. 2023 poz. 377 z pdzn. zm.), w celu umozliwienia lekarzowi

ktory odbywa u Kierujgcego staz podyplomowy, odbycia u Przyjmujgcego stazu
czastkowego/personalizowanego w zakresie:

strony porozumienia postanawiajg, co nastepuje:

§1.

Przyjmujacy o$wiadcza, ze jest uprawniony do prowadzenia stazy czgstkowych/personalizowanych w zakresie:

odbywajgcego staz podyplomowy u Kierujgcego w celu odbycia w/w stazu czgstkowego/personalizowanego.

Strona1z3



.
ZRYDYGIER
_

§2.

1. Strony ustalajg, ze niniejsze porozumienie wystawione przez Kierujgcego do Przyjmujacego celem odbycia
stazu czgstkowego/personalizowanego przez lekarza

bedzie przekazywane Przyjmujgcemu przez lekarza realizujgcego staz co najmniej na 30 dni przed
planowanym rozpoczeciem tego stazu u Przyjmujgcego.

2. Po otrzymaniu porozumienia, o ktérym mowa w ust. 1, Przyjmujacy niezwtocznie poinformuje lekarza
chcacego realizowad staz czgstkowy/personalizowany, czy dany staz moze odbyé sie w planowanym
terminie.

3. W przypadku, gdy staz nie moze odby¢ sie w planowanym terminie, Przyjmujgcy poinformuje lekarza
chcacego realizowad staz czgstkowy/personalizowany o najblizszym mozliwym terminie, w ktérym dany staz
bedzie mdgt sie odbyc.

§3.

Przyjmujgcy zobowigzuje sie do realizacji stosownych obowigzkéw w  zakresie  organizacji
i prowadzenia stazu czagstkowego/personalizowanego, tj:

1) ustalenia planu stazu czastkowego/personalizowanego;

2) zagwarantowania koordynatora stazu — lekarza posiadajgcego Il stopien specjalizacji lub tytut
specjalisty, ktory bedzie nadzorowat staz;

3) zapewnienia warunkow niezbednych do prawidtowego zrealizowania stazu
czastkowego/personalizowanego zgodnie z jego planem;

4) zapewnienia realizacji dyzuréw medycznych, jezeli zgodnie z programem jest wymagane petnienie
dyzuréw medycznych w trakcie stazu;

5) zapewnienia lekarzowi, w miare mozliwosci Przyjmujacego, dostepu do materiatdow, szkolen,
sympozjow, konferencji itp., ktére moga by¢ przydatne w podnoszeniu kwalifikacji zawodowych, a ktére
odbywajg sie w ramach dziatalnosci Przyjmujgcego i s3 prowadzone przez lekarzy zatrudnianych przez
Przyjmujgcego;

6) potwierdzenia odbycia przez lekarza stazu czgstkowego/personalizowanego zgodnie z programem stazu
podyplomowego — potwierdzenia dokonuje koordynator stazu w karcie stazu podyplomowego lekarza
odbywajacego staz.

§4.

Kierujacy oswiadcza, ze kierowany lekarz zobowigzat sie do:

1) rzetelnego wykonywania obowigzkéw powierzonych mu przez koordynatora stazu;
2) dbania o powierzony sprzet, materiaty i inne wyposazenie Przyjmujgcego;
3) przestrzegania obowigzujacych u Przyjmujgcego procedur.

§5.

Kierujgcy oswiadcza, ze lekarz skierowany do odbycia stazu czgstkowego/personalizowanego w ramach
porozumienia:

1) jest objety ubezpieczeniem od odpowiedzialnosci cywilnej i nastepstw nieszczesliwych wypadkéw na
caty okres stazu czgstkowego/personalizowanego w ramach polisy Kierujgcego;

2) posiada aktualne obowigzkowe badania lekarskie, niezbedne do wykonywania czynnosci w ramach
stazu czgstkowego/personalizowanego oraz przeszkolenie stanowiskowe w zakresie bezpieczeristwa
i higieny pracy oraz przepiséw przeciwpozarowych.
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1. Kierujgcy ponosi petng odpowiedzialnos¢ za szkody wyrzadzone przez lekarza na terenie zaktadu

§ 6.

Przyjmujgcego  takze wobec  o0s6b  trzecich, chyba ze powstaty one  wylgcznie
z winy lezacej po stronie Przyjmujgcego. W szczegdlnosci Kierujacy zobowigzuje sie do zwrotu
Przyjmujgcemu  wszystkich  kwot  wyptaconych  osobie  trzeciej tytutem  odszkodowania
lub zadoséuczynienia w zwigzku ze szkoda wyrzadzong przez skierowanego lekarza, a takze do zwrotu
ewentualnych kosztdw postepowania poniesionych przez Przyjmujgcego w ramach obrony przed
roszczeniami oséb trzecich.

2. Przyjmujacy zobowigzuje sie niezwtocznie poinformowac Kierujagcego o zgtoszonych roszczeniach, takze
wobec 0sdb trzecich, tak aby Kierujgcy mogt podjac wiasciwg obrone.

§7.

1. Za wykonywanie s$wiadczen medycznych w ramach realizacji programu odbywanego stazu
czgstkowego/personalizowanego, okreslonego w programie stazu podyplomowego, w tym réwniez za
petnienie dyzuréw medycznych, lekarz otrzymuje wynagrodzenie od Kierujgcego okreslone w umowie o staz
podyplomowy, zawartej pomiedzy lekarzem a Kierujgcym.

2. Przyjmujacy nie pobiera od Kierujgcego optat z tytutu prowadzenia stazu czgstkowego/personalizowanego.

§8.

1. Porozumienie zostaje zawarte na okres od dNia ......ccccceveecerceeceecrecneenns roku do dnia ....cccceeeeeereceeserenennee. roku.
Porozumienie moze zosta¢ wypowiedziane przez kazdg ze Stron z zachowaniem 1-tygodniowego okresu
wypowiedzenia.

3. Porozumienie moze zostac rozwigzane za obopdlnym porozumieniem na wniosek ktérejkolwiek ze stron.
Porozumienie rozwigzuje sie automatycznie w przypadku nie podjecia stazu przez kierowanego lekarza lub
w przypadku nie dopuszczenia lekarza przez Przyjmujgcego do realizacji stazu wg. ustalen zawartych w
niniejszym porozumieniu.

5. Oswiadczenia woli Stron dotyczace zmiany, rozwigzania lub wypowiedzenia porozumienia sg skfadane
w formie pisemnej w postaci papierowej.

§9.

1. W sprawach nieuregulowanych porozumieniem majg zastosowanie przepisy prawa powszechnie
obowigzujacego, w szczegdlnosci:

1) Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 lutego 2023 w sprawie stazu podyplomowego lekarza
i lekarza dentysty (Dz. U. 2023 poz. 377 z pdzn. zm.),
oraz

2) ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. — Kodeks cywilny (t. j. Dz. U. z 2025 r. poz. 1071, z pézn. zm.).

2. Wszystkie spory wynikajgce z realizacji postanowien porozumienia beda rozstrzygane przez Strony
w drodze negocjacji. W przypadku braku mozliwosci rozstrzygniecia sporu w drodze negocjacji, kwestie
sporne zostang poddane rozpatrzeniu przez sgd powszechny witasciwy dla siedziby Przyjmujgcego.

3. Porozumienie sporzadzono w dwodch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.
Porozumienie sporzgdzono w postaci papierowej oraz przekazano jej identyczny egzemplarz zaréwno
Kierujagcemu, jak i Przyjmujgcemu.

4. Porozumienie wchodzi w zycie z dniem jej podpisania przez ostatnig ze Stron.

podpis Kierujgcego podpis Przyjmujgcego
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Krakow, dnia .....ccceeeeeveeevecnreeeeee e,
imig i nazwisko
o
Komérka organizacyjna
OSWIADCZENIE
W SPRAWIE MIEJSCA ZAMIESZKANIA W OKRESIE 20 LAT PRZED DNIEM ROZPOCZECIA
WSPOLPRACY

Niniejszym oswiadczam, ze w ostatnich 20 latach przed dniem rozpoczecia wspétpracy*:

a) nie zamieszkiwatem/am w innych panstwach niz Rzeczpospolita Polska lub paristwo mojego obywatelstwa inne niz

RP
L OO OO PT TR
wpisa¢ nazwe paristwa obywatelstwa
b) zamieszkiwatem/am w panstwie MojJEEO ODYWALTEISTWA Tf....cc.eoeuririeirririeciriee ettt et st et sttt s eas e

wpisa¢ nazwe paristwa obywatelstwa

lub w ponizej wymienionych panstwach:
wpisac nazwepanstwa,w kt‘é'r‘\;r'r;.z‘z;;\‘i‘e.szkiwano
wpisac nazwepanstwa,w kt;’;r‘\;r'v;.z‘e;;‘i‘e.szkiwano
wpisa nazwe paristwa, w ktérym zamieszkiwano
Prawdziwos$¢ powyzszych informacji potwierdzam wtasnorecznym podpisem. Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej

za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

“bodpis pelnym imieniem | nazwiskiem
Podstawa prawna: Ustawa z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscig na tle seksualnym
i ochronie matoletnich (tekst jednolity Dz. U. 2024 poz. 560 z pdzn. zm.)

*prawidtowe zakresli¢ (a lub b) i wypetni¢

NIP 6783100113
REGON 121186694
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Komdrka organizacyjna

OSWIADCZENIE
W SPRAWIE REJESTROW KARNYCH W PANSTWIE OBYWATELSTWA | PANSTWACH ZAMIESZKANIA

Niniejszym o$wiadczam, ze*:

a) prawo W panstwie Mojeg0 ODYWAEISTWA Tf....ccciuiiriiriee ettt st ettt e et e e st st s et ass e et seesesestesereeseseessesassnsens
whpisac nazwe panstwa obywatelstwa

nie przewiduje sporzadzenia informacji z rejestréw karnych / nie stanowi o prowadzeniu rejestru karnego**

b1) prawo w panstwie, w KtOrym zamieszKiWatemM/am F]......c.ccueeciie ettt e eb s e b s st b s e b st
wpisa¢ nazwe panstwa, w ktérym zamieszkiwano

nie przewiduje sporzadzenia informacji z rejestréw karnych / nie stanowi o prowadzeniu rejestru karnego**

b2) prawo w panstwie, w KtOrym zamieszKiWatemM/am F]......c.ccueeccie ettt s et era s e b b ena e b st
wpisa¢ nazwe panstwa, w ktérym zamieszkiwano

nie przewiduje sporzadzenia informacji z rejestréw karnych / nie stanowi o prowadzeniu rejestru karnego**

b3) prawo w panstwie, w KtOrym zamieszKiWatem/am ].....c.oeeerieeer sttt e s e et se s e e ere s s
wpisa¢ nazwe panstwa, w ktérym zamieszkiwano

nie przewiduje sporzadzenia informacji z rejestréw karnych / nie stanowi o prowadzeniu rejestru karnego**

Ponadto oswiadczam, ze nie bytem/am prawomocnie skazany/a w zadnym z wyzej wymienionych panstw za czyny
zabronione odpowiadajgce przestepstwom okreslonym w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu
karnego (tekst jednolity: Dz. U 2024 poz. 17) oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii (tekst
jednolity: Dz. U. 2023 poz. 1939) oraz nie wydano wobec mnie innego orzeczenia, w ktérym stwierdzono, iz dopuscitem/am
sie takich czyndw zabronionych oraz ze nie mam obowigzku wynikajgcego z orzeczenia sgdu, innego uprawnionego organu
lub ustawy stosowania sie do zakazu zajmowania wszelkich lub okreslonych stanowisk, wykonywania wszelkich lub
okreslonych zawodoéw albo dziatalnosci, zwigzanych z wychowaniem, edukacjg, wypoczynkiem, leczeniem, Swiadczeniem
porad psychologicznych, rozwojem duchowym, uprawianiem sportu lub realizacjg innych zainteresowan przez matoletnich
lub z opieka nad nimi.

Prawdziwo$¢ powyiszych informacji potwierdzam wtasnorecznym podpisem. Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci

karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

podpis petnym imieniem i nazwiskiem

Podstawa prawna: Ustawa z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscig na tle seksualnym
i ochronie matoletnich (tekst jednolity Dz. U. 2024 poz. 560 z pdzn. zm.)

*prawidtowe zakresli¢ (a lub/i b) i wypetni¢
** niepotrzebne skresli¢

NIP 6783103118
REGON 121186694
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