
 

 

POROZUMIENIE 
 

w sprawie szkolenia lekarza stażysty 
 
zawarta w dniu ---------------------------------------------- w Poznaniu pomiędzy: 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
reprezentowanym przez ……………………………………………………………………… 
zwanym w dalszej części Porozumienia „Kierującym” 
a 
Uniwersyteckim Szpitalem Klinicznym w Poznaniu, ul. Przybyszewskiego 49, 60-355 Poznań, wpisanym 
do rejestru samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej Krajowego Rejestru Sądowego pod 
numerem KRS: 0000001852, posiadającym NIP 779–20-33-466, Regon 000288834 
reprezentowanym przez Stanisława Szczepaniaka – Dyrektora,  
zwanym w dalszej części Porozumienia    „Szkolącym” 
 
- zwanymi w dalszej części „Stronami”.  
 
W celu zapewnienia lekarzom stażystom możliwości odbycia stażu cząstkowego z zakresu -------------------
------------------------------------------------------------------ zgodnie z ustawą z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach 
lekarza i lekarza dentysty oraz zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 24 lutego 2023 r. w 
sprawie stażu podyplomowego lekarza i lekarza dentysty ( Dz. U. z 2023 r., poz. 377), Strony 
postanawiają co następuje: 

§ 1 
 

1. Przedmiotem Porozumienia jest odbycie stażu cząstkowego z zakresu ……………………………………… przez 
lekarza stażystę ………………………………..…………………………………………………………, zwanego dalej „Lekarzem 
stażystą”, zatrudnionego w ………………………………………………………………………… …………………………………………. 
2. Szkolący przeprowadzi szkolenie na podstawie skierowania wystawionego przez koordynatora stażu, 
które stanowi załącznik nr 1 do niniejszego Porozumienia. 
3. Porozumienie obejmuje szkolenie 1 lekarza stażysty. 
4. Szkolenie obejmuje część stałą / personalizowaną (*) stażu. 

§ 2 
 

Porozumienie zostaje zawarte na czas od dnia --------------------------- do dnia  ------------------------------------- 
§ 3 

Szkolący zobowiązuje się do: 
1. zapewnienia Lekarzowi stażyście realizacji programu stażu podyplomowego zgodnie z 

obowiązującym programem stażu, 
2. zagwarantowania odpowiednich kwalifikacji opiekuna oraz personelu kształcącego. 

 
        § 4 
Kierujący oświadcza, że Lekarz stażysta zobowiązał się do: 

1. rzetelnego wykonywania obowiązków powierzonych przez koordynatora lub opiekuna stażu, 
2. dbania o powierzony sprzęt, materiały i inne wyposażenie Szpitala pod rygorem 

natychmiastowego rozwiązania przez Szpital niniejszego porozumienia, 
3. stosowania się do obowiązujących w Szpitalu Regulaminów i Zarządzeń. 

§ 5 
Kierujący oświadcza, że: 



 

 

1. Lekarz stażysta jest objęty ubezpieczeniem od odpowiedzialności cywilnej i następstw 
nieszczęśliwych wypadków na cały okres trwania stażu u Szkolącego; 

2. Lekarz stażysta posiada aktualne badania lekarskie oraz przeszkolenie w zakresie bhp i ppoż; 
3. zrealizował wobec Lekarza stażysty obowiązki określone w art. 21 ustawy o przeciwdziałaniu 

zagrożeniom przestępczością na tle seksualnym i  ochronie małoletnich i oświadcza, że z ustaleń 
dokonanych przez Kierującego w trybie tej ustawy wynika, że Lekarz stażysta nie został skazany 
za czyny zabronione odpowiadające przestępstwom określonym w rozdziale XIX i XXV Kodeksu 
karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o 
przeciwdziałaniu narkomanii oraz nie wydano wobec niego innego orzeczenia, w którym 
stwierdzono, że dopuścił się takich czynów zabronionych, oraz że nie ma obowiązku 
wynikającego z orzeczenia sądu, innego uprawnionego organu lub ustawy stosowania się do 
zakazu zajmowania wszelkich lub określonych stanowisk, wykonywania wszelkich lub 
określonych zawodów albo działalności, związanych z wychowywaniem, edukacją, 
wypoczynkiem, leczeniem, świadczeniem porad psychologicznych, rozwojem duchowym, 
uprawianiem sportu lub realizacją innych zainteresowań przez małoletnich, lub z opieką nad 
nimi. 

§ 6 
 
W przypadku gdy w trakcie odbywania stażu cząstkowego u Szkolącego dojdzie do kontaktu Lekarza 
stażysty z materiałem potencjalnie zakaźnym, a w konsekwencji zajdzie konieczność zastosowania 
wobec lekarza procedury postępowania poekspozycyjnego, Kierujący zobowiązuje się pokryć wszelkie 
koszty związane z przedmiotową procedurą. 
        § 7 
Szkolący oświadcza, że posiada ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone przy 
udzielaniu świadczeń opieki zdrowotnej w związku z prowadzoną działalnością przez osoby, za które  
zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa ponosi odpowiedzialność, w tym osoby nie będące 
pracownikami Szpitala a odbywające staż podyplomowy, specjalizację, staż kierunkowy, szkolenia pod 
nadzorem osób upoważnionych do wykonywania zawodu. 

§ 8 
1. Za wykonanie świadczeń medycznych w ramach odbywanego u Szkolącego stażu Lekarz stażysta nie 

otrzymuje od Szkolącego wynagrodzenia. 
2. Wynagrodzenie za pracę, w tym również za pełnione dyżury medyczne, Lekarz stażysta otrzymuje od 

Kierującego. 
§ 9 

Każda zmiana warunków porozumienia wymaga formy aneksu pisemnego pod rygorem nieważności 
 

§ 10 
W sprawach nieuregulowanych treścią Porozumienia mają zastosowanie przepisy Kodeksu cywilnego. 
 

§ 11 
Porozumienie zostało sporządzone w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po 1 egzemplarzu dla 
każdej ze stron. 
 
 

KIERUJĄCY        SZKOLĄCY 
 
 
 
(*) – niepotrzebne skreślić 



 

 

Załącznik nr 1 

Skierowanie lekarza stażysty do odbycia stażu cząstkowego  

w Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Poznaniu,  

ul. Przybyszewskiego 49, 60-355 Poznań 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………. kieruje lekarza stażystę 

w celu odbycia stażu cząstkowego w zakresie ------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------ 

 

1. Nazwisko i imię lekarza przyjętego w celu odbycia stażu kierunkowego: 

 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

2. Nazwisko i imię opiekuna stażu ------------------------------------------------------------------------------------ 

3. Termin odbycia stażu cząstkowego: 

 
           - od ---------------------- do --------------------- 

 
 

 

 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

                           Data     Pieczątka i podpis koordynatora stażu 
 


