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PROCEDURA ODBYWANIA PRAKTYK SZKOLNYCH, STUDENCKICH, ZAWODOWYCH
oraz WOLONTARIATU W CENTRUM ALZHEIMERA

PRAKTYKA SZKOLNA /STUDENCKA / ZAWODOWA

Praktyke szkolng, studencka lub zawodowg w Centrum Alzheimera moze odby¢ osoba, ktora:

ukonczyta przynajmniej pierwszy rok: szkoty sredniej lub sredniej kierunkowej (np. opiekun),
studidw | lub Il stopnia, albo jednolitych studidw magisterskich;

posiada skierowanie ze szkoty Sredniej lub szkoty wyzszej, zwanej dalej ,,Uczelnig”;

posiada ubezpieczenie od nastepstw nieszczesliwych wypadkdéw na czas odbywania praktyki w

Centrum Alzheimera (ubezpieczenie przez Uczelnie lub ubezpieczenie indywidualne).

Wstepna kwalifikacja do odbycia praktyki w Centrum Alzheimera nastepuje na podstawie
zgtoszenia, w terminie do 14 dni od otrzymania zgtoszenia. Kwalifikacji dokonuje kierownik /

koordynator Zespotu w ktérym praktyka bedzie Swiadczona.

W przypadku pozytywnej wstepnej kwalifikacji kandydat jest zobowigzany do dostarczenia przed

rozpoczeciem praktyki:

skierowania wystawionego przez Szkote lub Uczelnie do odbycia praktyki,
dokumentu potwierdzajgcego fakt posiadania ubezpieczenia od nastepstw nieszczesliwych

wypadkdéw na czas odbywania praktyki.

Kazdy praktykant w Centrum Alzheimera ma wyznaczonego opiekuna praktyki.

Praktyka szkolna, studencka, zawodowa odbywa sie tylko w oparciu o porozumienie zawarte
pomiedzy szkotg, uczelnig a Centrum Alzheimera. Tres¢ porozumienia jest ustalana
indywidualnie.

W przypadku koniecznosci przetwarzania danych osobowych przez praktykanta zostaje zawarte
porozumienie na przetwarzanie danych osobowych pomiedzy praktykantem

a Centrum Alzheimera.

Po zakonczeniu praktyki Centrum Alzheimera wystawia Zaswiadczenie o ukoriczeniu praktyki.

Praktyki wykonywane sg nieodpfatnie.

WOLONTARIAT

Wstepna kwalifikacja do odbywania wolontariatu w Centrum Alzheimera nastepuje

na podstawie zgtoszenia

Kwalifikacji dokonuje pracownik ds. wolontariatu we wspodtpracy z kierownikiem Dziatu, w
ktdrym swiadczony bedzie wolontariat, w terminie do 14 dni od otrzymania zgtoszenia.
Wolontariat odbywa sie w oparciu o zawarte pomiedzy stronami Porozumienie.
Wykonywanie swiadczen wolontarystycznych jest dobrowolne i bezptatne.

Podstawowym aktem prawnym regulujgcym wolontariat jest Ustawa o dziatalnosci pozytku

publicznego i o wolontariacie.

ZGtOSZENIE



W celu zgtoszenia sie na praktyke szkolng/studencka/zawodowg nalezy wypetnié¢ formularz
zgtoszeniowy stanowigcy zat. nr 1 do niniejszej procedury i przestac¢ pocztg na adres

sekretariat@ca.waw.pl lub ztozy¢ osobiscie w siedzibie placowki.

W celu zgtoszenia sie na wolontariat nalezy wypetni¢ formularz zgtoszeniowy stanowiacy zat. nr

1A do niniejszej procedury i przestaé pocztg na adres sekretariat@ca.waw.pl lub ztozy¢ osobiscie

w siedzibie placowki.
Tygodniowy wymiar czasu pracy praktykanta/wolontariusza nie moze przekracza¢ 40 godzin

tygodniowo.

IV. PANDEMIA COVID 19

W sytuacji wprowadzonych na terenie placowki obostrzen zwigzanych z Pandemig obowigzujg

dodatkowe kryteria :

1.

1)
2)

1)
2)
3)
4)

1)
2)

3)

4)
5)

6)

Praktyki szkolne, studenckie, zawodowe oraz wolontariat w Centrum Alzheimera $wiadczy¢

moga jedynie osoby, ktére oprdécz w.w wymagan dodatkowo :

zakonczyty cykl szczepien przeciw COVID-19;

fakt zakonczenia cyklu szczepienia przeciw COVID-19 udokumentowaty stosownym certyfikatem.

Na teren DPS CA nie beda wpuszczone osoby, u ktérych wystepuja:

objawy infekcji: katar, kaszel, bél gardta, chrypa;
podwyzszona temperatura - powyzej 37,19C;
miaty kontakt z osobg zakazona COVID lub inng chorobg zakazng;

nie wyrazg zgody na pomiar temperatury.

Podczas swiadczenia praktyk, wolontariatu praktykanci i wolontariusze zobowigzani sg do:

przestrzegania rezimu sanitarnego obowigzujacego w CA;

wejscia na teren CA w maseczce (innej niz uzywana na zewnatrz, a w przypadku braku innej
maseczki, praktykant/wolontariusz moze otrzymaé jednorazowg maseczke

w placéwce), oraz przebywania w maseczce przez caty czas pobytu na terenie CA

do momentu opuszczenia placéwki;

dezynfekcji rgk przed wejsciem na teren placowki oraz kazdorazowo bezposrednio przed
wejsciem do DPS CA lub DDP CA,

poddanie sie pomiarowi temperatury ciata,

ograniczenia kontaktéw do niezbednego minimum oraz nieporuszania sie po terenie placowki za
wyjatkiem miejsc udostepnionych,

Niegromadzenia sie w nadmiernej liczbie oséb w danej przestrzeni, unikanie bardzo bliskiego

kontaktu jak: przytulanie, usciski, pocatunki.



Zat.nr1

KWESTIONARIUSZ ZGtOSZENIA NA PRAKTYKE W CENTRUM ALZHEIMERA

IMIE T INAZWISKO......ooooeeerecteres et sssesses s ssssssssesses s s st sises s s et ROK URODZENIA ...

TELEFON......oooiiecssmecccsnressinecrssneeinees ADRES E-IIALL ..oooocetineressnee sttt sesiss st seses s s s sesesses s s
1. PRAKTYKA:

" na podstawie skierowania przez szkote/uczelnie wyzszg

| bez skierowania przez szkote/ uczelnie wyzszg
2. WYKSZTALCENIE:
B NBZWA SZKOMY/UCZEINI ..ot s s s s e snsses s s e s
CRYVAVTo AT O KI@IUN@K. ..o Rok nauki/ semestr ...
3.  WYRAZAM CHEC ODBYCIA PRAKTYKI:
= Komorka organizacyjna CA........vreererecne Proponowany termin Praktyk..........oovcermereereseen
B WYMHAE CZASOWY PraKEYK ...ooooooeeeoeee et s sssss s s e
4. OSWIADCZENIE KANDYDATA
Oswiadczam, ze*:
[1 zapoznatam/zapoznatem sie z Procedurg praktyk /wolontariatu w tym w warunkach COVID
[1 jestem osobg ktéra odbyta peten cykl szczepien przeciwko COVID 19
[] jestem osoba niezaszczepiong *
10 . UZASADNIENIE
WVYBIORU...o e veeseeeseessssesseses s 555552505805 5 5 5885 45 44088 e e

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Centrum Alzheimera 1z siedzibg w Warszawie,
ul. Al. Wilanowska 257 , 02-730 Warszawa, na zasadach okreslonych w rozporzadzeniu Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (tzw. RODO) moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu
w celu dokonania zgtoszenia na praktyke oraz jej odbycia.

(podpis kandydata)

* zaznacz whasciwe

Opinia Kierownika jednostki, Dziatu, Zespotu , do ktérego jest zgtoszenie:

Podpis i pieczec kierownika

Decyzja Dyrektora CA:

Podpis i piecze¢ Dyrektora CA



Zat. nr 1A

KWESTIONARIUSZ ZGtOSZENIA NA WOLONTARIAT W CENTRUM ALZHEIMERA

IMIE | NAZWISKO

..................................................................................................................................................... ROK URODZENIA ...
TELEFON....coovirereeeies e ADRES E-MALIL ... sssssssssss s
WWYKSZTALCENIE........ooooioeeeeieieeeeee s seiseese s sesss s ssssssss s sssss s sssss e ek st s e
1. WYRAZAM CHEC ODBYCIA WOLONTARIATU W CA :
W : Komorka organizacyjna CA.........oeeeeeeseoeeeeseseseeeeesssseseees s ,proponowany termin rozpoczecia

wolontariatu ... Wymiar czasowy Praktyk

2. OSWIADCZENIE KANDYDATA
Oswiadczam, ze*:
[] zapoznatam/zapoznatem sie z Procedurg praktyk /wolontariatu w tym w warunkach COVID
[1 jestem osobg ktéra odbyta peten cykl szczepien przeciwko COVID 19
[1 jestem osoba niezaszczepiong *
10 . UZASADNIENIE
WYBORU

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Centrum Alzheimera z siedzibg w Warszawie,
ul. Al. Wilanowska 257 , 02-730 Warszawa, na zasadach okres$lonych w rozporzadzeniu Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (tzw. RODO) moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu
w celu dokonania zgtoszenia na praktyke oraz jej odbycia.

(podpis kandydata)

* zaznacz wiasciwe

Opinia Kierownika jednostki, Dziatu, Zespotu , do ktérego jest zgtoszenie:

Podpis i pieczec kierownika

Decyzja Dyrektora CA:

Podpis i piecze¢ Dyrektora CA



