NOPAOOK NPOXOOXXEHHSA NITHLOI BUPOBHUYOI MPAKTUKU
Aana 3aobysBadiB BULWOi ocBiTU MonbCbKOro kKamnycy
NMPUBATHOIO BULLOIO HABYAJIbHOIO 3AKINALQY

«KUIBCbKUN MEOWYHUU YHIBEPCUTET»

1. 3aranbHa iHdopmauis npo NiTHI BUPOOHMUYY NPaKTUKY

NiTHa BupobHMya npaktuka (gani — [paktuka) B [lonbcbkomy kamnyci MNBH3
«KWIBCbKMI MeOMYHUI YHIBEPCUTET» € HEBIQ EMHOK YACTUHOK HaB4YanbHOrO Npolecy Ta
BaXXITMBOK MOXNMBICTIO Ana 3go0yBaya OCBiTU 3pobuTU neplui KPoku y npodeciiHy
DiANbHICTb.

MeTa Ta 3aBaaHHA NPaKTUKn:

e y3aranibHeHHsl Ta BAOCKOHAIEHHS! TEOPETUYHUX 3HAHb;
e PO3BUTOK NPAKTUYHUX HABUYOK Ta KNiHIYHOrO MUCIEHHS;

e ONaHyBaHHS HaBMYKaMN BEAEHHA MeOMNYHOI AOKYMeHTaUil;

¢ 32CBOEHHSA OCHOB MeAU4HOl ETUKN Ta OEOHTONOTIT;

e afanTauis o poboTn B TpyaOBOMY KOMEKTUBI 3aKnagy OXOPOHU 300POB'S.

[MpakTnka NPoBOAUTLCS Y NITHIN KaHIKyNSpHUIA Nepiog (nneHb, cepnexb) BignoBigHO
A0 OCBITHbO-NPOeciiHMx nporpam (Or1M).

Buaun Ta TpuBanicTb NpakTUKK:
MeaunyHun chakynbrer:

« Micnsa | kypey: O3Hanom4a npakTuka (4 TWKHI)

« Micna Il kypey: Oornag 3a xBopumu (4 TUXHI)

« Micna lll kypcy: CecTpuHCbka npakTuka (4 TvXKHI)

« Micnsa IV kypcy: BupobHunya nikapcbka npaktuka (4 TxHi)
« Micna V kypcy: BupobHuya nikapcbka npaktuka (4 TWXHI)

CtomaTonoriyHun dpakynereT:

« Micnsa | kypcy: O3Hanomya npaktuka (4 TWKHI)

« Micns Il kypcy: BupobHuya npakTuka (cecTpuHebka) (4 TWXHI)

« Micns Il kypcy: BupobHuya nikapcbka npaktuka (4 TUxHI)

« Micnsa IV kypcy: BupobHuya nikapcbka npaktuka (4 TxHi)

« V Kypc: BupobHuya nikapcbka npakTuka npoxoguTb Y 3MMOBUIA nepiog,.



KepiBHUKMN NpaKkTUKK:

« KepiBHuK Bip 6a3u npaktukm (KoopamHatop): NpenctaBHuK 3aknagy OXOPOHM
300pOB's, NpM3Ha4YeHun 3i wraty cniBpobiTHMKIB. BiH 3aincHioe BeanocepeaHin Harnsa 3a
pob6OTO0 CTyAeHTa Ha KMiHiYHIN 6asi Ta CTaBUTb BIAMITKA Y LLOAEHHMK NPaKTUKK.

« KepiBHUK Bifg YHiBepcuTteTy (HactaBHuMK): [locBigyeHnn Buknagad YHisepcuTery,
AKUA 30INCHIOE METOANYHUN KOHTPOSIb 32 MNPOXOMKEHHSM MPAKTUKW, KOHCYILTYE LWOoA0
BeleHHA JOKYMeHTaUil (WoaeHHUKa, 3BiTY), PO3’ACHIOE NpaBuia OXOPOHW npaLi Ta TeXHIKN
Gesneku.

2. Npoueanypa NpoOXomKeHHA NPAKTUKW: anropuTtM Ain

lMpakTuka MoXe MNPOXOAUTM B KOMYHaIbHWX, OEepPXaBHWX i NpUBaTHUX 3aknagax
OXOPOHW 300pOB’s. ICHye ABa BapiaHTX NPaKTUKK:

BapiaHT 1: NpakTuka Ha 6as3ax, 3 AKMMK YHIBEpPCUTET Ma€ JOroBip npo
cniBnpauto

1. [o 15 KBiTHA NOTOMHOrO HaB4YaslbHOrO POKY 3400yBay OCBITM 3060B’A3aHUN
NnoBiAOMUTM AeKaHaT NPO CBOE BaXkaHHS MPOXOAUTU NPAKTUKY Ha OAHIN i3 3anponoHOBaHNX
bas.

2. YHIBEPCUTET CaMOCTINHO ()OPMYE CMNWUCKM CTYLEHTIB Ta CKEpPOBYE IX [0
BiQNOBIQHMX 3aKnaaiB OXOPOHW 340p0B's, Bepyyn Ha cebe opraHisauiviHi MIMTaHHS.

BapiaHT 2: IlHauBiayanbHe opraHizoBaHe NPOXOMAKEeHHA NpakTUKU. CTyoeHT mae
npaBo CaMOCTINHO obpaTn 6a3y npakTukn aK y MNonbLwi, Tak i 3a 1i Mmexamu.

KPOK 1. NogaHHA 3asBM 40 AeKaHaTy

e[1o 15 KBiTHA NOTOYHOrO HaBYaNbHOIO POKYy HEOOXiAHO Hagatu OO AekaHaTy
opwuriHan 3asiBu NPo Hamip NPOUTU NPaKTUKY HA CaMOCTINHO o6paHin 6a3i (KoHTakTHa ocoba:
AHaToHiHa NpuueHko, kab 127).

« Y 3assi Bkasatu: 1B, Kypc, Homep rpynu, NMOBHY Ha3By obpaHol KniHiku, 1 agpecy Ta
OQILiMHUIA KOHTaKTHUN HOMEpP TernedoHy.

« 3aaBa mae ByTu nignucaHa ctygeHToM. (3pasok saseu — [Jodamok Net).

KPOK 2. YknapgaHHA aoroBopy i3 3aknagomM OXOpOHU 340pOB’'s

1. CTygeHT 3aBaHTaXye Ta po3gpykoBye GrnaHk TPUCTOPOHHLOMO 4OroBopy abo
oTpuMye B aekaHarti (3pasok dozoeopy — [JoOamok Ne2).

2. CTyOeHT opraHi3oBye nignvcaHHsa AoroBopy 3 60Ky o6paHoi KniHiYHOT 6asu.

3. Micna nignucaHHA KNiHIKOKW, OOroBip nepedaeTbcs OO AekaHaty ans
nignucaHHsa 3 6oky YHIiBEpCUTETY.

4, OanH NpUMIPHUK NigNMCAHOro OOroBOpYy MOBEPTAETLCA  KIiHILi, iHLWWA

3anuwaetbes B YHiBepcuTeTi. (3pa3ok dozoeopy — [JoOamok Ne2).



KPOK 3. OchopmneHHs1 HanpaBneHHs Ha NPaKTUKy

« Ha ocHOBI nignncaHoro JoroBopy CTYAEHT 3anOBHIOE HaNpaBrieHHs Ha MPaKTUKY.

« HanpaBneHHs NignMcyeTbCca CTYLEHTOM, NPeaCTaBHUKOM KMiHIKA Ta YHIBEPCUTETOM.

o OONH NPUMIPHUK 3anNULIAETbCA Y KNiHiLi, iIHLWWA NoBepTaeTbCa A0 AekaHaTy. (3pa3ok
HarpaeneHHs — [Jodamok Ne3).

3. Onnarta Ta 060B’A3KOBU MeOAUYHUN ornaa,
OnnaTta npakTUKu

Onnata 3a niTHI BUPOOHMYY NpakTUKy ANs BCiX CTyAeHTiB YHiBepcuTeTy Mae byTu
3gincHeHa o 1 TpaBHS MOTOYHOrO HaBYanbHOrO POKY 3a pekBisuTamu, HagaHuMmu
diHaHCOBUM Bigainom.

MeaunyHi BUMoru ans npoxomKeHHs npakTuku B lNonbLui

[Ons ponycky A0 MNPaKTUKM Ha KNiHiYHIM 6a3i B lMonbli KOXeH 3m06yBay OCBITU
3000B'A3aHMIA  30a@TKM  aHasi3u Y. CaHIiTapHO-enigeMionoriyHol  CTaHuii  (PO3MiLLEHiIn
Hanonuxye 40 Bac) Ta HagaTu NakeT YMHHUX MeANYHUX JOKYMEHTIB:

1. HoBiaka caHiTapHo-enigemionoriyHol ctaHuii (Zaswiadczenie do celéw
sanitarno-epidemiologicznych): OTpumMyeTbCa Ha OCHOBI BiANOBIAHNX aHanI3iB.
2. HogBiagka BiA nikapa meanumHu npaudi (Zaswiadczenie lekarskie o braku

przeciwwskazan do odbycia praktyk): [liaTBepoxye BiOCYTHICTb  MeOUYHUX
NPOTUMNOKa3aHb 40 NPOXOMKEHHSA NpakTuku. Orngag nikapem MeguunHn npawi NPoBoAUTLCS
OpraHi3oBaHO Bif yHiBepcuTeTY. 3a BIiACYTHOCTI MOXIMBOCTI OPraHi3oBaHO MPOWTK ornsag,
CTYOEHT Ma€ MNpouTM MeauyHMA OrnsaL CamMOCTIMHO 3a BKasaHow agpecoto. Agpecy
NPOXOKEHHA MeAUYHOro ornsay nikaps MeauuuHu npaui MOXHa Ai3HaTUChb y AekaHari
(kab.127).

3. CtpaxyBaHHs BiA HewacHux BunagkiB (Ubezpieczenie NNW):
CTygeHTCbKe CTpaxXyBaHHS, Sike MOXXHa ohopMUTH, Hanpukniag, Ha canTti bezpieczny.pl abo
B Byab-AKin CTpaxoBi KOMMaHii.

4. O6oB'askoBe LuBinbHe CtpaxyBaHHA (Odpowiedzialnosé Cywilna) —
CTpaxyBaHHS, WO NOKpUBae 36UTKN, 3aBAaHi iHLIMM NI0aaM.
5. HoBiaka npo Hecyaumictb (Zaswiadczenie o niekaralnosci): €

00O0B'sI3KOBOI0 Y pasi MPOXOMKEHHS NPAaKTUKM Ha CTaHUigX LWBMAKOIT MeaM4yHOI 4OMOMOru
(SOR) abo y BigaineHHsx HeBigknagHoi gonomorn. OTpMMYETbCS Y BiANOBIOHUX CyO0BUX
iHcTaHuiax MNonbui.

4. BeneHHA AoKyMeHTauil Ta npaBuna noBeaiHKu
LLloaeHHUK NpaKkTUKun

1. LLIoOEHHNK NPaKTUKN € OCHOBHWM 3BITHAM [JOKYMEHTOM. Moro MmoxHa
oTpymaTh B AekaHati B nanepoBomy Burnsagi abo, abo camoCTiMHO 3aBaHTaXuTu Ta
po3apyKyBaTu Ha CanTi.


https://bezpieczny.pl/

2. [MpoTArom NpakTUKW CTYOEHT LWOAHSA (PiKCY€E Y WOOAEHHUKY BUKOHAHI 3aBOaHHS
Ta 3aCBOEHI HABUYKN.

3. [Ona gonycky Ao 3aniky WoAeHHUMK Mae OyTu 3amnoBHEHWW Ta NignuMcaHun
KepiBHukom Big 6a3n npaktukm 1a KepiBHukom Bifg YHiBepcureTty.

lNMpaBuna noBeAiHKKM Ta Apec-KoA:

o ETuka: CtyneHTn 3000B'a3aHi 4OTpMMYyBaTUCh HOPM MEANYHOI ETUKM Ta AEOHTONOTIi,
npasus iIHEKLIMHOro KOHTPOSO Ta TEXHIKK Be3neku.

« 3oBHiWHIN Burnaa: OxanHun MegudHun ogar (6inui xanat abo XxipypriyHuin
KOCTIOM), YnCTe 3MiHHE B3yTTS, 3ibpaHe Bornoccs.

« 3 cobor maTu: [locBigyeHHA ocobu, ragketr 3 JOCTynom [0 IHTepHeTy Ta OO0
KoprnopaTuBHOI eNeKTPOHHOI afpecwu.

5. NMiacymMKoBUM KOHTPONb Ta OLUiHIOBaHHS

3apaxyBaHHS NpakTUKN BiabyBaeTbcA Yy dopMi NigCyMKOBOIO 3aniky B OCTaHHIA OEeHb
npakTUKKn. 3anik NpUMMae ek3ameHalinHa KoMicis.

YMoBM A0ONYCKY A0 MiACYMKOBOro KOHTpont: [0 TeopeTu4HOoI Ta MpakTUYHOI
YacTMHM 3aniky AonycKarTbCa 3000yBadi OCBITU, SIKi BUKOHANM Taki yMOBU:

1. [MoBHICTIO BMKOHanNM nporpamy NpakTUkM (He MarTb NPONyLEHuX AHIB abo
BignpautoBanu BCi NPOMyCKN y BCTAHOBMEHOMY NOPSAKY ).

2. Haganv HanexHum YnHOM 3amnoBHEHWN Ta nignucaHu KoopauHaTtopoMm Ta
HacTaBHUKOM LLOOEHHUK NPaKTUKMN.

3. Haganwv gorosip i HanpaBneHHsi PO NPOXOMXKEHHS NPaKTMKX A0 AekaHaTy (Kao.
127).

KoMNOHEeHTHU NiaCyMKOBOro KOHTPOJSIHO:

1. MepeBipka Ta ouUiHKa BeAeHHSA LWOoAEeHHMKA NPaKTUKMU.

2. OuiHka piBHA TeopeTUYHOI MiAroToBKMU (3a3Buyan y cdopmarti 3anutaHb 3
nporpamMmm NpakTukn).

3. OuiHka piBHA NPaKTU4HOI NiAroToBKM (4EMOHCTPALis NPaKTUYHUX HAaBUYOK
Ha MaHekeHax, Mynshkax abo, 3a 3rogoto, Ha nauieHTax).

4. IHTepnpeTadia AaHux nabopaTopHUX Ta iHCTPYMEHTanbHUX MeToAiB

AocniaKeHHs.

Pesynbrar 3aniky BucTaBndeTbcs 3a wkanow ECTS BignosigHO A0 KpuTepiis,
BM3Ha4YeHnx y pobouin nporpami, Ta BHOCUTBCA OO BiQOMOCTI 06MiKy YCRIWHOCTI 1
iHAMBIQYanNbHOIO HaBYanbHOroO NnaHy 3aobyesayva OCBITK.



Hodamok 1

KaTosiue / Katowice, 2026
Mi6 / Full Name:
Pik HaBuaHHA / Year of Study: Mpyna Ne / Group Ne:
dakynbtet / Faculty (ob6epith / select):

O Faculty of Medicine O Faculty of Dentistry O Faculty of Pharmacy
TenedoH / Phone: + E-mail: @kmu.edu.ua

3AfIBA / APPLICATION
NPO HaAaHHA A03BO/Y HA iHAUBIAYANIbHO OPraHi30BaHEe NPOXOAMKEHHSA NiTHbOT BUPOBHNYOI
(KniHivyHOI) NpaKTUKK
for permission to undertake a self-arranged clinical placement as part of the summer vocational
(clinical) clerkship
MpoLwy HagaTV A03BiN HA NPOXOAMKEHHA NiITHbOT BUPOOHMUYOT (KNiHIYHOT) NPAKTUKM Y HUXKYE
3a3Ha4yeHOMY 3aK/afli OXOPOHM 340P0B’A.
I kindly request permission to undertake my summer vocational (clinical) clerkship at the
healthcare institution specified below.

(Braxcimo nosHy Hassy ma adpecy 3aKnady oxopoHu 30opos’s / Please indicate the full name and address
of the healthcare institution)

Mepioa npoxoaxeHHA npakTuku / Practice Period: - 2026

Hassa npaktuku / Practice Title:

A niareepaskyto / | confirm that:

» oaHux piHaHCOBUX NpeTeHsin Ao Kniscbkoro MeanuHoro YHiBepcuMTeTy He Mato, a BCi BUTPaTH, NOB’A3aHi
3 NPOXOAKEHHAM NPAKTUKM B KAiHiLj, 3060B’A3yt0Cb NOKPUBATM CaMOCTilHO.

* | have no financial claims against Kyiv Medical University and undertake to cover all expenses related to
the clinical practice independently.

* Y pa3i NOWKOAKEHHA MalHa Nif Yac NPaKTUKM — 30608B’A3y0Cb KOMMNEHCYBATU BUTPATH.

* In case of damage to property during clerkship, | agree to reimburse the costs.

[Oata / Date: Mianuc / Signature:

PiweHHs fekaHa / Deans Decision
[0 Hapato aossin / Permission granted [0 He Hapato po3sony / Permission not granted

O6rpyHTyBaHHA (y pasi sigmosu) / Justification (if denied):

[aTta / Date: Mianuc / Signature:
A-p OneHa XomsaK, [lekaH no po6oTi 3 Nonbcbknm Kamnycom KMY
Dr. Olena Khomiak, Dean of the KMU Polish Campus




Hodamok 2

UMOWA NR ............. /KMU/CLINIC/2026
O WYKONYWANIU PRAKTYK KLINICZNYCH (ZAWODOWEJ) W KLINICE
AFILIOWANEJ

Niniejsza UMOWA O PROWADZENIE PRAKTYK KLINICZNYCH (zwana dalej
,Umowa”) zawierana jest w Katowicach, dnia ,, ” 2026 r. (dalej — ,,Data

wejscia w zycie”), miedzy:

PRYWATNA PLACOWKA SZKOLNICTWA WYZSZEGO ,, KIJOWSKI
UNIWERSYTET MEDYCZNY”, ODDZIAL W POLSCE

(dalej — ,,Uniwersytet”),

reprezentowana przez Oleksandra Pokanevycha, pelnigcego funkcje Prezydenta
Kijowskiego Uniwersytetu Medycznego oraz jednoczesnie Dyrektora Oddziatu w Polsce,
dziatajacego na podstawie Statutu i Regulamindéw Uniwersytetu,

z jednej strony,

a

nazwa bazy praktyk

— (dalej — ,,Baza Praktyk”),

TEPIEZENTOWANA PIZEZ: cereessesssecssesssssssssssesssassssssssssssssssssssssans
dziatajacego Na POASTAWIEC: weiceererecssssresssarsesssnssssssssssssssssssssssssasess
z drugiej strony.

b

Uniwersytet 1 Baza Praktyk zwani sg dalej tacznie ,,Stronami”, a kazdy z osobna ,,Strong”.

W zwiqzku ze wsparciem Misji Humanitarnej ,, Ukrainska Edukacja Medyczna pod Ostrzatem:
Opieka Zdrowotna w Niebezpieczenstwie” Kijowskiego Uniwersytetu Medycznego, w celu
stworzenia bezpiecznych i wysokiej jakosci warunkow do nauki studentow oraz pracy wyktadowcow
w Rzeczypospolitej Polskiej, Strony doszly do porozumienia w nastepujgcych kwestiach:

1. Na podstawie tej Umowy Uniwersytet zleca, a Baza Praktyk przyjmuje do
wykonania prowadzenie praktyk studenckich studenta
......................................................... (imi¢ i nazwisko), kierunek

2. Praktyki studenckie beda odbywac si¢ zgodnie z programem nauczania dostarczonym
przez Uniwersytet.



3. Praktyki studenckie beda odbywac si¢ w okresie trwania Umowy, to jest od dnia
podpisania umowy do dnia ..............oeiiiiiiiiiiieeeeee,

ARTYKUL 1. ZAKRES UMOWY
1.1. Na mocy niniejszej Umowy Uniwersytet kieruje, a Baza Praktyk akceptuje 1 prowadzi:

L] praktyke medycznag
L] praktyke stomatologiczng
L] praktyke farmaceutyczng

dla studentéw oraz rezydentéw klinicznych Uniwersytetu (dalej — ,,Praktykanci”).

1.2. Bazg Praktyk jest:
L1 zaktad opieki zdrowotnej
L] stomatologiczny zaktad opieki zdrowotne;j

L] przedsigbiorstwo branzy farmaceutycznej

w ktorym Student moze nabywac niezbedne umiejgtnosci praktyczne 1 kompetencje
zawodowe.

1.3. Kazdy Student odbywa praktyke pod kierunkiem i nadzorem pracownika Uniwersytetu
(,,Opiekun Praktyki) oraz pracownika Bazy Praktyk (,,Koordynator Praktyki”).

1.4. Opiekuna Praktyki powoluje Uniwersytet sposrod wykwalifikowanej kadry naukowo-
dydaktyczne;.

1.5. Koordynatora Praktyki powotuje Baza Praktyk sposrod wykwalifikowanej kadry.

ARTYKUL 2. ORGANIZACJA PRAKTYKI

2.1. Przed rozpoczgciem praktyki Strony uzgadniajg warunki oraz indywidualne plany
praktyk (dziennik). Praktyki studenckie beda odbywac si¢ zgodnie z programem nauczania
dostarczonym przez Uniwersytet. Praktyki organizowane s3 zgodnie z wymaganiami
europejskimi, z naciskiem na rozw¢j kompetencji zawodowych, myslenia klinicznego,
odpowiedzialno$ci, pracy zespotowej i etyki.

2.2. Uniwersytet wystawia oficjalne skierowanie. Skierowanie sporzadza si¢ w dwoch
egzemplarzach i podpisuje je Uniwersytet, student oraz przedstawiciel Bazy Praktyk. Jeden
egzemplarz pozostaje w Bazie Praktyk, drugi trafia do Uniwersytetu.



2.3. Dziekan oraz Koordynator Praktyki potwierdzaja zakonczenie praktyki w dzienniku
praktyk kazdego Praktykanta.

2.4. Uniwersytet zapewnia, ze Praktykanci posiadajg przez caty okres praktyki:
— wazne ubezpieczenie zdrowotne,
— wazne ubezpieczenie OC.

ARTYKUL 3. TERMIN UMOWY

3.1. Umowa zostaje zawarta od dnia podpisania umowy do dnia

3.2. Umowa wchodzi w zycie z dniem jej podpisania przez obie Strony.

ARTYKUL 4. INNE POSTANOWIENIA
4.1. Wszystkie zalagczniki 1 aneksy stanowig integralng cz¢$¢ niniejszej Umowy.
4.2. Zmiany mogg by¢ dokonywane wylgcznie w formie pisemnej, za zgoda obu Stron.

4.3. Umowa sporzadzona zostata w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach — po jednym
dla kazdej Strony.

4.4. Osoby kontaktowe odpowiedzialne za komunikacje:
— z Bazy Praktyk:

— z Uniwersytetu:
tel.

e-mail:

ARTYKUL 5. DANE STRON

5.1. Uniwersytet:

Prywatna Placéwka Szkolnictwa Wyzszego ,,Kijowski Uniwersytet Medyczny” Oddziat w
Polsce

ul. Wroctawska 120, 41-902 Bytom

KRS: 0000993215

NIP: 2050006224

Tel/Fax: +48 452 239 662

E-mail: polishcampus@kmu.edu.ua



5.2. Baza Praktyk:
Nazwa:

Adres:

NIP / REGON:

Nr konta bankowego:

Tel:

E-mail:

5.3. W przypadku zmiany danych kontaktowych Strona zobowigzana jest poinformowac
drugg Strone w terminie 5 dni kalendarzowych.

PODPISY STRON

Z ramienia Uniwersytetu:

Oleksandr Pokanevycz

Prezydent Kijowskiego Uniwersytetu Medycznego
Dyrektor Oddziatu w Polsce

Z ramienia Bazy Praktyk:



Hodamok 2

AGREEMENT NO. ............. /KMU/CLINIC/2026
ON THE PERFORMANCE OF VOCATIONAL (CLINICAL) CLERKSHIP

AT AN AFFILIATED CLINIC

This AGREEMENT ON PERFORMANCE OF VOCATIONAL (CLINICAL)
CLERKSHIP (hereinafter - "Agreement") is entered into in Katowice, Poland, on " "
2026 (hereinafter - "Effective Date"), between:

PRIVATE HIGHER EDUCATIONAL ESTABLISHMENT "KYIV MEDICAL
UNIVERSITY", branch in Poland
(hereinafter - "University"),

represented by Oleksandr Pokanevych, acting as President of the Kyiv Medical University
and at the same time Director of the branch in Poland, acting on the basis of the Articles of
Association and Bylaws of the University, on the one hand,

a

name of the clerkship base

- (hereinafter - " Clerkship Base"),

1S 0 11Tt N )N
aCting ON the DASIS OF! eierveresseissseinssnncssnncssnnssssnssssnssssnssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssas
on the other hand.

The University and the Clerkship Base are hereinafter collectively referred to as the "Parties",
and each individually as a "Party".

In connection with the support of the Humanitarian Mission "Ukrainian Medical Education Under
Fire: Health Care in Danger" of the Kyiv Medical University, in order to create safe and high-quality
conditions for students' learning and lecturers' work in the Republic of Poland, the Parties have
reached an agreement on the following issues:

1. Based on this Agreement, the University commissions and the Clerkship Base accepts

to carry out the student clerkship of the
STUAENL ...coeeiiiiirrrrrnnnneeeeecccssssssssssssssssescssssssssssssssssnnnsses (name), faculty ......ccocvveerceccnnnns in
the academic year ........ccceevuveeecnenccnnes

2. Student clerkship will be conducted in accordance with the curriculum provided by the

University.



3. Student clerkship will take place during the term of the Agreement, that is, from the
date of signing the Agreement UNtil ...........c.cccviiiiiiiiiiiiiie i

ARTICLE 1. SCOPE OF THE AGREEMENT

1.1 Under this Agreement, the University shall direct, and the Clerkship Base shall accept and
conduct:

[J medical clerkship
L] dental clerkship

L] pharmaceutical clerkship

for students and clinical residents of the University (hereinafter - "Apprentices").

1.2 The Clerkship Base shall be:
L] a health care facility
[1 dental health care facility

L] a pharmaceutical enterprise
in which the Student can acquire the necessary practical skills and professional competence.

1.3 Each Student shall complete his/her clerkship under the guidance and supervision of an
employee of the University ("Clerkship Mentor") and an employee of the Clerkship Base
("Clerkship Coordinator").

1.4 The Clerkship Mentor shall be appointed by the University from among qualified
academic and teaching staff.

1.5 The Clerkship Coordinator shall be appointed by the Clerkship Base from among qualified
personnel.

ARTICLE 2. ORGANIZATION OF CLERKSHIP

2.1 Prior to the commencement of clerkship, the Parties shall agree on the terms and
conditions and individual clerkship plans (Diary). Student internships will be held in
accordance with the curriculum provided by the University. Internships are organized in
accordance with European requirements, with emphasis on the development of professional
competence, clinical thinking, responsibility, teamwork and ethics.

2.2 The University shall issue an official referral. The referral is made in two copies and
signed by the University, the student and the representative of the Clerkship Base. One copy
remains in the Clerkship Base, the other goes to the University.



2.3 The Dean and the Clerkship Coordinator shall confirm the completion of the clerkship in
the clerkship Diary of each Apprentice.

2.4 The University shall ensure that Apprentices have throughout the apprenticeship period:
- valid health insurance,
- valid liability insurance.

ARTICLE 3. TERM OF THE CONTRACT

3.1 The Agreement is concluded from the date of signing of the Agreement until

3.2 The Agreement shall enter into force on the date of its signing by both Parties.

ARTICLE 4. OTHER PROVISIONS

4.1 All annexes and appendices are an integral part of this Agreement.

4.2 Amendments may be made only in writing with the consent of both Parties.
4.3 The Agreement is drawn up in two counterparts - one for each Party.

4.4 Contact persons responsible for communication:
- From the Clerkship Base:

- from the University:

tel.

e-mail:

ARTICLE 5. DATA OF THE PARTIES

5.1 University:

Private higher educational establishment "Kyiv Medical University", branch in Poland
120 Wroclawska Street, 41-902 Bytom

KRS: 0000993215

NIP: 2050006224

Tel/Fax: +48 452 239 662

E-mail: polishcampus@kmu.edu.ua



5.2 Clerkship base:
Name:

Address:

TAX ID / REGON:

Bank account number:

Tel:

E-mail:

5.3 In the event of a change in contact information, the Party shall inform the other Party
within 5 calendar days.

SIGNATURES OF THE PARTIES
On behalf of the University:

Oleksandr Pokanevych
President of Kyiv Medical University
Director of the branch in Poland

On behalf of the Clerkship Base:
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SKIEROWANIE / HANPABNEHHA
Kijowski Uniwersytet Medyczny, oddziat w Polsce
KuiBcbKMn meanyHmin yHisepcuteT, ¢inia B MonbLui

kieruje Pana/Panig na praktyke zawodowa
HanpaBAAe NaHa/naHi Ha BUPOOHMYY NPAKTUKY:
Imie i nazwisko / Im’s Ta npisBuue:

BETTER EDUCATION

Rok studiow / Pik HaBuaHHA: __ / grupa/rpyna:
Kierunek studidw (zaznaczy€) / OcBiTHA nporpama (BKaxiTb):
L] Kierunek lekarski (Meanunuin pakynsrer)

[] Kierunek dentystyczny (CtomatonoriyHuin pakynbrer)

[] Kierunek farmaceutyczny (PapmauesTuuHnin pakynbrer)
Nazwa praktyki / HasBa npaktuku:

Okres praktyki / NMepioa npoxoaeHHA NPaKTUKK:

2026 — 2025
Prosze wskaza¢ nazwe oraz adres zaktadu, w ktorym dana osoba bedzie
odbywac praktyke / Bka3aTu Ha3By Ta afpecy 3akiaay, Ae byae npoxoantu
AaHa ocoba NPaKTUKy

Zatwierdzono przez uczelnie / NoroaxeHo 3 60Ky yHiBepcUTeTY
Dr n. med., adiunkt Olena Khomiak — Dziekan Oddziatu w Polsce
K.meZd.H., aoueHT OneHa XoMsAK, AeKaH no poboTi 3 pinieto B MonbLui

Podpis i piecze¢ / Mianuc i neyaTka

ZGODA STUDENTA / 3rOA CTYAEHTA
Wyrazam zgode na przekazanie moich danych osobowych (imie, nazwisko,
forma, kierunek studiéw, grupa) do zaktadu opieki zdrowotnej wskazanego
powyzej, w zwigzku z odbywaniem przeze mnie praktyki zawodowej.
Al Hapato 3rogy Ha nepeaayy moix nepcoHanbHUx ganux (MI6, popma
HaBYaHHA, HAaNPAM, rpyna) 40 BKa3aHOro BULLLE 3aK/aady OXOPOHM 340poB’A Y
3B’A3KY 3 NPOXOAKEHHAM MHOI CTYAEHTCbKOI BUPOOPMYOI NPAKTUKN.
Katowice, dnia / KaTtosuuj, aaTa:
Imie, nazwisko i podpis studenta / MIb Ta nignuc ctyaeHTa:

BETTER HEALTH
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POTWIERDZENIE ZAKLADU / NIATBEPAMEHHA 3AK/TIAZLY OXOPOHM
310POB’'S
Podmiot leczniczy wskazany powyzej nie wyraza sprzeciwu wobec
odbywania przez studenta praktyki studenckiej w ww. terminie.
3aK/1aZ OXOPOHM 340P0B’s1, 3a3HAYEHU I BULLLE, HE 3anepeyye NpoTH
NPOXOAMKEHHA CTYAEHTOM NPAKTUKKU Y BKa3aHUI nepioa,
Imie i nazwisko, stanowisko / M6, nocaaa:
Hania Malik , Oddziatowa

Podpis i piecze¢ / Nianuc i neyatKa:

D Niniejszy dokument sporzadzono w dwdéch egzemplarzach: jeden — dla
podmiotu leczniczego, drugi — dla uczelni.

D [aHWn JOKYMEHT CKNaAeHo y ABOX NPUMIPHUKaX: 0AMH — ANA 3aKnagy
OXOPOHW 340POB’A, APYIN — ANA YHIBEpPCUTETY.

BETTER EDUCATION BETTER HEALTH
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REFERRAL / HAMPABJ/IEHHA
Kyiv Medical University, Polish campus
KuiBcbKMn meanyHmin yHisepcuteT, ¢inia B MonbLui
refers Mr./Ms. to vocational clerkship / Hanpasnse naHa/naHi Ha BUPOBHUUY
NPaKTUKY:
First and last name / Im’a Ta npissulue:

BETTER EDUCATION

Year of study / Pik HaBuaHHA: __ / group/rpyna:
Study program (please select) / OcBiTHA nporpama (BKaiTb):
L] Medicine (MegunuHuin bakynbTeT)

(] Dentistry (CtromatonoriyHunit paxkynbreT)

(] Pharmacy (PapmaueBTUYHKUI PpaKyabTeT)

Name of clerkship / Ha3zsa npakTuku:

Clerkship period / MNepioa npoxoasKeHHA NPaKTUKN:

2025 — 2025
Please indicate the name and address of the institution where the student
will undertake the clerkship / Bka3atu Ha3By Ta agpecy 3aknaay, ae byae
npoxoauTn gaHa ocoba NpPaKTUKyY

Approved by the university / NoroaeHo 3 60Ky yHiBepcutety
PhD in Medicine, Associate Professor Olena Khomiak — Dean of Polish campus
K.meA.H., aoueHT OneHa XoMsK - AeKaH no poboTi 3 [MobCbKMM Kammnycom

Signature and stamp / MNignuc i neyatka

STUDENT CONSENT / 3rOA CTYAEHTA
| consent to the transfer of my personal data (first and last name, form of
study, field of study, group) to the healthcare institution indicated above, in
connection with my participation in a student’s vocational clerkship.
A Hapato 3rogy Ha nepeaadyy moix nepcoHanbHux ganux (MI6, popma
HaBYaHHA, HAaNPAM, rpyna) 40 BKa3aHOro BULLLE 3aK/aady OXOPOHM 340poB’A Y
3B’A3KY 3 NPOXOAMKEHHAM MHOIO CTYAEHTCbKOI BUPOOHMYOI NPaKTUKM.
Katowice, date / Katosuu,i, aata:
Full name and signature of the student / MNIG Ta nignuc ctyaeHTa:

BETTER HEALTH
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CONFIRMATION BY THE INSTITUTION / NIATBEPAMXEHHA 3AKNAAY
OXOPOHM 3400POB’A
The healthcare institution indicated above does not object to the student's
internship during the specified period /
3aK/iaz OXOPOHM 340P0B’AA, 3a3HAYEHUI BULLLE, HE 3anepeYye NPoTH
NPOXOAKEHHA CTYAEHTOM NPAKTMKKU Y BKa3aHUI nepios,.
First and last name, position / MNIB, nocaaa:

Click or tap here to enter text., Click or tap here to enter text.

Signature and stamp / Nianuc i neyatKa:

D This document has been prepared in two copies: one for the healthcare
institution and one for the university.

D [aHWn JOKYMEHT CKNaAeHo y ABOX NPUMIPHUKaX: 0aMH — ANA 3aKnagy
OXOPOHW 340POB’A, APYIN — ANA YHIBEPCUTETY.

BETTER HEALTH




