
                UMOWA PRAKTYK STUDENCKICH/ ZAWODOWYCH

Zawarta w dniu ………………….. pomiędzy:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
….

strony, a

Piekarskim  Centrum  Medyczny  Sp.z  o.o.,  Szpital  Miejski  w  Piekarach  Śląskich  pw.  św
Łukasza

ul. Szpitalna 11, 41-940 Piekary Śląskie       NIP: 498 024 81 12

zwany dalej Podmiotem Leczniczym  reprezentowanym przez:

Małgorzata Smoleń-Prezesa Zarządu 

Marcin Baron – Wiceprezesa Zarządu

                                                                      

                                                                       §1.

W roku akademickim ………../………… w okresie ………………………………  uczelnia/szkoła

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..

kieruje studenta/słuchacza  do Piekarskiego Centrum Medycznego Sp.z.o.o.-Szpital Miejski

pw. św. Łukasza w Piekarach Śląskich, w celu odbycia praktyki studenckiej/zawodowej             
w zawodzie………………………………………………..w wymiarze…………………..godzin.

                                                                     

                                                                        §2.

1.Praktyka studencka/zawodowa przebiegać będzie zgodnie z harmonogramem zajęć, 
ustalonym w oparciu o program nauczania  dla zawodu……………………………………………………….,

zatwierdzonym przez……………………………………………………………………………..w dniu…………………..

                                                                         §3.

Uczelnia/szkoła kierująca studenta/słuchacza na praktykę studencką /zawodową:

1.Nadzorować będzie realizację programu praktyki studenckiej.

2. Akceptuje wyznaczonego przez pracodawcę opiekuna praktyki.



                                                                         

                                                                          §4.

Podmiot Leczniczy przyjmujący studenta/słuchacza na praktykę studencką/zawodową:

1.Wyznacza  opiekuna  praktyki  studenckiej  -  opiekunem  praktyki  w  Piekarskim  Centrum
Medycznym Sp.z.o.o  odpowiedzialnym za prawidłową realizację programu oraz współpracę
uczelnią/szkołą będzie…………………………………………………………………………………………………………….

                                                       Imię i nazwisko osoby, której powierza się funkcję opiekuna praktyki studenckiej

2. Zapoznaje studenta/słuchacza z organizacją pracy, regulaminem pracy, w szczególności

 w zakresie przestrzegania dyscypliny pracy oraz przepisami BHP.

3. Zapewnia szatnię lub szafkę do przechowywania odzieży i obuwia.

4. Potwierdza prowadzonej przez słuchacza dokumentacji, odbycie praktyki studenckiej 

    i ocenia jego postawę zawodową oraz stopień opanowania umiejętności.

5. Sporządza razie wypadku podczas praktyki dokumentację powypadkową.

    Powiadamia uczelnię /szkołę o naruszeniu przez studenta regulaminu pracy.

                                                                             §5.

1.Student /słuchacz ponosi odpowiedzialność cywilną za szkody wyrządzone przez siebie,        

a także wobec osób trzecich   terenie Podmiotu Leczniczego przez czas odbywania praktyk 

studenckich.

                                                                            §6.

1.Pokrycie kosztów związanych z odbywaniem zajęć praktycznych/praktyk studenckich 

poprzez uiszczenie na rzecz Podmiotu Leczniczego zryczałtowanej kwoty 9,5 zł brutto za każdy

dzień zajęć praktycznych/praktyk studenckich tj 8 godzin ponosi student/słuchacz  zgodnie     

z harmonogramem praktyk.

2.Niezależnie od zwrotu kosztów, o których mowa  w ust.1,student zapłaci Podmiotowi 

Leczniczemu świadczenie stanowiące zwrot kosztów  administracyjno-gospodarczych 

poniesionych w związku z realizacją przedmiotu umowy( koszty obsługi administracyjnej, 

sprzątania pomieszczeń, dezynfekcji, zużytych mediów) w zryczałtowanej wysokości 5,50zł



brutto za każdy dzień odbywania praktyk studenckich/zawodowych (tj.8 godz.) na terenie 

Podmiotu Leczniczego.

3.Student pokryje w/w świadczenia  o których mowa w paragrafie  6,  przelewem     na 

wskazany rachunek bankowy Podmiotu Leczniczego. nr. konta…………………………………………..

                                       PKO BP 25  1020 23 68 0000 2102 0414 3319    

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

 w łącznej wysokości……………….    brutto,(słownie…………………………………………………………………).

4. Brak poświadczenia opłaty ,o której mowa w niniejszym paragrafie upoważnia Podmiot 

Leczniczy  do zakończenia w trybie natychmiastowym dla studenta  praktyk.

5. Podmiot Leczniczy zwolniony jest z wszelkich roszczeń z tego tytułu.

                                                                            §7.

1.W sprawach nieuregulowanych  niniejszą umową maja zastosowanie przepisy Kodeksu 

Cywilnego.

2. Umowa została sporządzona w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla

      stron.


