Zatgcznik nr 1 do zarzqdzenia nr 68/2020 Rektora APS z dnia 9 listopada 2020r.

UMOWA NI ... .. zawarta dnia ............. .. ...

NA SWIADCZENIE USLUG W ZAKRESIE PRZYGOTOWANIA, NADZORU I
CZYNNOSCI POMOCNICZYCH ZWIAZANYCH
7 REALIZACJA W PRAKTYKI

pomiedzy:

Akademia  Pedagogiki  Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej z siedziba w  Warszawie (02-353)
przy ul. Szczesliwickiej 40, NIP: 5250005840, reprezentowand PIZEZ ...........ceeeeeeeneenieeninseneeneaneeanennanens zwang dalej
Zleceniodawca,

a

(O o1 1= T o] 1Y TP
(nazwisko i imig¢)
MIEJSCE ZAMUESZKANIA 1..vvvveveieiesteitesee it st e e st te e et st e se e e e e s e s teese st e bese e e e seeteteste e en sesee e aneaneesenseerearn

(kod pocztowy, miejscowos¢, ulica, nr domu)
Telefon kontaktowy: .........ocooiiiiiiiiii

PESEL: DO OOOOONO
Urzad SKarDOWY — NAZWA: 4euveriiarnriaiiasrsasossessasesssssnssnssossssssssssssssssssssssssssssssonssssnsssssssnsssssssnssssnssnss
1. Umowa niniejsza dotyczy $wiadczenia ustug w zakresie przygotowania, nadzoru i czynno$ci pomocniczych zwigzanych z
realizacja praktyki n/w studentdow ....... roku studiow stacjonarnych .................... stopnia  specjalnos$c¢:
..................................................................... , W okresie realizacji praktyki obejmujacej ........... godzin.

(nazwa 1 adres placowki, w ktorej odbywa si¢ praktyka)
NAZWISKE STUABMEOW: .....euiti e e

2. Termin praktyki okre$la si¢ na okres od dnia JO-U0-UO00O dodnia DO-00-0000 poza siedziba
lub lokalem Akademii.

3. W zwigzku z petnieniem funkcji opiekuna praktyk studenckich powierza si¢ Opiekunowi w okresie wskazanym w punkcie 2,
wykonanie nastepujacych ustug: przygotowanie planu praktyki, zapoznanie praktykanta z placowka, omowienie realizowanych
przez praktykanta zadan podczas realizacji praktyk, podsumowanie praktyki w wymiarze.

a) 4 godz. — w przypadku realizacji przez jednego studenta praktyki obejmujacej 20 godzin;

b) 5 godz. — w przypadku realizacji przez jednego studenta praktyki obejmujacej powyzej 21 do 40 godz.;

) 6 godz. — w przypadku realizacji przez jednego studenta praktyki obejmujacej powyzej 40 godz.

4. Wynagrodzenie taczne brutto obliczone zostanie zgodnie z wzorem:

................................................. kwota brutto (z podpunktu ab,ub €) X ..ieeveiiieieiiiiininee.. liczba studentow
odbywajacych praktyke w okreslonym wymiarze = ...................... taczna kwota brutto wynagrodzenia za §wiadczenie ustug |,

Stawki za realizacje ustug, o ktorych mowa w ust. 3, na podstawie aktualnie obowigzujacego Zarzadzenia Rektora APS w sprawie
nalezno$ci i optat zwigzanych z realizacjg praktyk studenckich wynosza:
a) 80 zl brutto za opick¢ w wymiarze 4 godz. — w przypadku realizacji przez jednego studenta praktyki obejmujacej 20
godzin;
b) 100 zt brutto za opick¢ w wymiarze 5 godz. — w przypadku realizacji przez jednego studenta praktyki obejmujacej
powyzej 21 do 40 godz.;
c) 120 zl brutto za opieke w wymiarze 6 godz. — w przypadku realizacji przez jednego studenta praktyki obejmujacej
powyzej 40 godz.
5. Wynagrodzenie platne bedzie ze srodkow dydaktycznych, St. kosztow 500-04-F001-1.
6. Wynagrodzenie bedzie platne po wykonaniu ustug okreslonych w ust. 3 i zakonczeniu praktyk, oraz po przedstawieniu
rachunku przez Zleceniobiorcg, ze wskazaniem liczby godzin wykonania zlecenia.
7.Wynagrodzenie bgdzie platne w terminie 21 dni od dnia przedstawienia rachunku, na konto bankowe wskazane w rachunku, z
zastrzezeniem USt. 6.
8.W sprawach nieunormowanych niniejsza umowa maja zastosowanie przepisy kodeksu cywilnego.

(podpis Opiekuna) (Kwestor) (podpis Zleceniodawcy)




NAZWISKO «uvvveinrriinereiereeseeeesssescssscesnscscnnsees IMIONA 1. ceveiireeiineeeineeernneecnnes 2 teiitetreeernaeennnans

Data urodzenia...........cccecuvenn.ee. PESEL: ....cceeiiiniiiiiiiisccieincneeeneenee.....Oddzial NFZe: ...................
Adres zamieszkania:

Wojewodztwo .........oceiiiiiiiii, GMING ... Kod pocztowy......cocevveiniiiiiiiint,
Mi€JSCOWOSE .vuvvenrierenreieieniineeannns L0 e N Nr domu/mieszkania .........

OSwiadczenie
I.Ja nizej podpisany(a) na podstawie art. 80 ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. 0 systemie ubezpieczen
spotecznych (Dz.U. z 2020 r. poz. 266 z pézn. zm. ) oswiadczam, Ze:

1. objety(a) jestem obowigzkowym ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z tytuht ........oceveivivnininiencennn
NA CZAS vovvevveverereeeresesrenennns Y'i moje wynagrodzenie w kwocie brutto wynosi co najmniej minimalne
wynagrodzenie/ mniej niz minimalne wynagrodzenie*

2. Nie jestem/Jestem* emerytem/rencista*

3. Nie posiadam/Posiadam* orzeczenie o lekkim/umiarkowanym/znacznym* stopniu niepelnosprawnosci.
Il. Ja nizej podpisany(a) upowazniam ptatnika (APS) do zgloszenia i wyrejestrowania z obowiazkowych ubezpieczen
spotecznych i zdrowotnego wynikajacych z tytulu zawartej] umowy oraz o$wiadczam, ze dane zawarte w umowie sg zgodne ze
stanem prawnym i faktycznym. Jestem $wiadomy(a) odpowiedzialno$ci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

.................................. (pOdpls op | ekun a)

1) wskaza¢ tytul i czas ubezpieczenia, np. umowa o prace, umowa — zlecenie

Pouczenie:

W zwigzku z obowigzkiem terminowego zglaszania Zleceniobiorcow do ZUS (na podstawie art. 36 Ustawy o systemie ubezpieczen
spotecznych z dnia 13.10.1998 r. t.j. Dz.U. z 2020 r. poz. 266 z p6zn. zm. ), prosimy o przestanie skanu umowy wraz z oswiadczeniem w ciggu
5 dni od daty zawarcia umowy do dziatu ptac APS, na adres mailowy: etomasik@aps.edu.pl / eszczepanska@aps.edu.pl

*
/ niepotrzebne wykresli¢

RACHUNEK
Dla Akademii Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej w Warszawie, za wykonanie ustug
w  liczbie ... godzin, zgodnie z umowa zawarta  ANIA .
Nna KWote .....ccoveeeveeeeriieiens ZE DIULEO (STOWIIE: oottt e e v zt brutto).
Wynagrodzenie prosze przestad na moje KOMLO........c.eiiiiiiiiiiiie ittt sr e srne s

(data i podpis Opiekuna)

(data, podpis pracownika Biura Spraw Studenckich — sekcji praktyk)

Zatwierdzononazt e

Sprawdzono pod wzgledem Koszty uzyskania,zt

merytorycznym Ubezpieczenie zdrowotne 9 %, zt |

Podstawa opodatkowania, zt
(podpis Koordynatora Praktyk)
Podatek 17%.zt

Ubezpieczenie zdrowotne 7,75 %, zt |

Sprawdzono pod wzgledem Zatwierdzono do wyplaty,zt |

formalnym i rachunkowym

(data i podpis) (Kwestor) (Kanclerz)



mailto:etomasik@aps.edu.pl%20/%20eszczepanska@aps.edu.pl

