UNIWERSYTECKIE CENTRUM KLINICZNE WARSZAWSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO
www.uckwum.pl

WOLONTARIAT

Formularz prosze wypetni¢ pismem drukowanym, a nastepnie ztozy¢ w Dziale Stazy i Szkolen, najpdZniej w terminie 14 dni przed planowang datg
rozpoczecia wolontariatu.

Warszawa, dnia

limie i nazwisko]

DYREKTOR
ladres zamieszkania) Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
[pesel] ul. Banachala
02-097 Warszawa

nrtel.

e-mail

WNIOSEK W SPRAWIE
REALIZACJI WOLONTARIATU

Zwracam sie z prosba o wyrazenie zgody na realizacje wolontariatu w Uniwersyteckim Centrum Klinicznym
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w Warszawie w lokalizacji: o CSK o DSK o SKDJ z zakresu:

w jednostce/komorce organizacyjne;j:

w terminie od do
[podpis zainteresowanego]
[podpis i pieczatka Pielegniarki Oddziatowe;] [podpis i pieczgtka Kierownika
/Z-cy Dyr. ds Pielegniarstwa*¥*] jednostki/komorki organizacyjnej]
Zatgczniki:
1. Kopia dokumentu tozsamosci/PWZ/dyplomu*,
2. Kopia aktualnych badari lekarskich oraz kopia ubezpieczenia OC,
3. Kopia zaswiadczenia o szczepieniu przeciwko WZW typu B,
4. Zakres obowigzkéw w ramach odbywania wolontariatu,
5. Oswiadczenie nr 1 (pobra¢ ze strony internetowej) i/lub,
6. Oswiadczenie nr 2 (pobrac ze strony internetowej),
7. Zobowiqzanie — RODO (pobrac ze strony internetowej),
8. Zaswiadczenie z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestepstw okreslonych w rozdziale XIX i XXV KK, w art. 189a i art. 207 KK oraz w ustawie
zdn. 29.07.2005r o przeciwdziataniu narkomanii,
9. Formularz potwierdzajqcy ztoZzenie dokumentow (pobrac ze strony internetowej). *niepotrzebne skresli¢ **jezeli dotyczy
Numer: .......cce... Wydanie: .... Obowigzuje od: .......cccorvuerneces W lokalizacji: UCK WUM
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