UMOWA O PRAKTYKĘ ABSOLWENCKĄ

zawarta w Warszawie, w dniu ………………. r.,
pomiędzy:
Skarbem Państwa − Ministerstwem Zdrowia, ul. Miodowa 15, 00-952 Warszawa, reprezentowanym przez Pana Konrada Korbińskiego - Dyrektora Generalnego Ministerstwa Zdrowia, zwanym dalej „Przyjmującym na praktykę”
a 
Panią/ Panem ………………………………………………………………………………………..
adres zamieszkania…………………………………………………………………………………….
nr PESEL ……………………………………….., zwanym dalej „Praktykantem”.

§ 1
Praktykant oświadcza, że:
1. Ukończył szkołę: …………………………………………………………………………………….
2. W chwili rozpoczęcia praktyk ukończył …………… lat.

§ 2
Praktyka ma na celu ułatwienie uzyskania doświadczenia i nabycia umiejętności niezbędnych do wykonywania pracy w charakterze …………………………..…..

§ 3
Strony ustalają następujące warunki odbywania praktyki: 
1. Czas trwania praktyki: od dnia ……………………… do dnia …………………………….
2. Rodzaj pracy: praca biurowa
3. Miejsce odbywania praktyk: Ministerstwo Zdrowia, ul. Miodowa 15/ ul. Długa 28/40.
4. Tygodniowy wymiar czasu pracy: 40 godzin /35 godzin w przypadku osób posiadających orzeczenie o niepełnosprawności.
5. Wysokość świadczenia pieniężnego ………………. zł brutto (słownie złotych: ……………………………………...…), płatne raz w miesiącu z dołu, na nr rachunku bankowego: …………………………………………….……...............................................
6. Termin wypłaty świadczenia pieniężnego: do 10 dnia następnego miesiąca kalendarzowego.
7. Data rozpoczęcia praktyk ……..……..


§ 4
Niniejsza umowa może być rozwiązana na piśmie z zachowaniem siedmiodniowego terminu wypowiedzenia.
[bookmark: _Hlk103024196]
§ 5
1. Przyjmujący na praktykę zobowiązuje się do:
1) zapewnienia przeszkolenia Praktykanta w zakresie bezpieczeństwa i higieny pracy oraz ochrony przeciwpożarowej i ochrony danych osobowych,
2) wystawić, na wniosek Praktykanta, zaświadczenia o zakresie obowiązków i  umiejętnościach nabytych w trakcie odbywania praktyki.
2. Praktykant zobowiązuje się do:
1) wykonywania obowiązków z należytą starannością,
2) zachowania w tajemnicy informacji, dokumentów oraz korespondencji,
3) zachowania w należytym stanie mienia udostępnionego mu do realizacji zadań w ramach praktyki.
3. Praktykant odpowiada za utratę oraz uszkodzenie mienia, o którym mowa ust. 2 pkt 3, na zasadach ogólnych przewidzianych w ustawie z dnia 23 kwietnia 1964 r. – Kodeks cywilny (t.j. Dz. U. z 2025 r. poz. 1071).

§ 6
1. Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagają zachowania formy pisemnej, pod rygorem nieważności. 
2. Do spraw w niej nieuregulowanych stosuje się przepisy ustawy z dnia 17 lipca 2009 r. o praktykach absolwenckich (tj. Dz.U. z 2025 r. poz. 1578) oraz wskazane w tej ustawie przepisy ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy (t.j. Dz.U. z 2025 r. poz. 277 z późn. zm.).  
§ 7
Niniejszą umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednej dla każdej ze stron.


____________________________  			_____________________________
       Data i podpis Praktykanta 			  Podpis Przyjmującego na praktykę						
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