POROZUMIENIE O WOLONTARIACIE
z dnia 12 kwietnia 2017 r. w Poznaniu,
pomigdzy:

Uniwersytetem im. Adama Mickiewicza w Poznaniu z siedzibg w Poznaniu przy ul.
Wieniawskiego 1, 61-701 Poznan, reprezentowanym przez:

Prof. dr hab. Bogumite Kaniewska
zwanym w dalszej czesci ,,Uniwersytetem”
a

Pania/Panem .......oooiiiiieiie et , dowdd osobisty nr
............................................. , A0res ZamieSZKaNIA: .......coevververeiinineseeieie ety
zwana/ym w dalszej czgsci ,,Wolontariuszem”,

Tu prosze wpisa¢ nazwe firmy, w ramach ktorej odbywacie Panstwo wolontariat, zwanym w

dalszej cze¢sci ,,Korzystajagcym”

Wstep

Korzystajacy oswiadcza, ze jest podmiotem na rzecz ktorego, zgodnie z art. 42 ust. 1 Ustawy
o dzialalno$ci pozytku publicznego i o wolontariacie z dnia 24 kwietnia 2003 r., moga by¢
wykonywane S$wiadczenia przez wolontariuszy. Wolontariusz oswiadcza, ze posiada
kwalifikacje  niezbedne @ do  wykonywania  powierzonych  nizej  czynnoSci.

Majac na wzgledzie ide¢ wolontariatu, u podstaw ktorej stoi dobrowolne, bezptatne
wykonywanie czynno$ci, a takze bioragc pod uwage charytatywny, pomocniczy
1 uzupehiajacy charakter wykonywanych przez wolontariuszy $wiadczen Strony
porozumienia uzgadniaja, co nastgpuje:
1. Korzystajacy 1 Wolontariusz zawierajg porozumienie o wspOtpracy w zakresie §wiadczenia
pomocy logopedycznej przez studentke specjalnosci logopedycznej na kierunku filologia
polska w Instytucie Filologii Polskiej Uniwersytetu.

2. Wolontariusz zobowigzuje si¢ wykona¢ w ramach porozumienia nastepujace $wiadczenia:
a. przygotowa¢ pod nadzorem opiekuna wolontariusza wyznaczonego przez Korzystajacego
¢wiczenia 1 materialy logopedyczne dla osob z zaburzeniami mowy i/lub jezyka,
korzystajacych z ¢wiczen w zakresie wolontariatu,
. e ,
3. Szczegblowy zakres czynno$ci wykonywanych przez Wolontariusza zostal uzgodniony
pomigdzy Uniwersytetem a Korzystajacym, tak aby w maksymalny sposob byt on zbiezny z
programem studiow Wolontariusza 1 pozwalal na nabycie praktycznych umiejetnosci przez
Wolontariusza w zakresie zdobywanego ksztalcenia. Podpisanie niniejszego porozumienia



przez Wolontariusza oznacza akceptacje przez niego uzgodnionego zakresu czynnosci
objetych niniejszym porozumieniem.

4. Czynnosci, o ktorych mowa wyzej beda wykonywane w obecno$ci 0s6b z zaburzeniami
mowy i/lub jezyka oraz ewentualnie ich opiekundéw w nalezyty i staranny sposob.

5. Rozpoczecie wykonania $wiadczen strony ustalajg na dzien ........................ :
a zakonczenie do dnia ...................... kazda ze stron ma mozliwo§¢ rozwigzania
niniejszego porozumienia w dowolnym momencie.

6. Miejscem wykonywania czynno$ci bedzie miejsce zamieszkania osoby z zaburzeniami
mowy i/lub jezyka lub inne, podobne miejsce, gdzie przebywa osoba z zaburzeniami mowy
i/lub jezyka wskazane przez Korzystajacego.

7. Strony zgodnie ustalajg, ze porozumienie niniejsze obejmuje §wiadczenie o charakterze
wolontariackim, ktore ma charakter bezptatny.

8. Z uwagi na charakter i ide¢ wolontariatu:

a. Wolontariusz jest obowigzany wykonywa¢ uzgodnione czynnosci osobiscie;

b. Wolontariusz za swoje czynnosci nie otrzyma wynagrodzenia.

9. Korzystajacy zapewnia wolontariuszowi bezpieczne i higieniczne warunki wykonywania
Swiadczen.

10. Wolontariuszowi przysluguje zaopatrzenie z tytulu wypadku przy wykonywaniu
$wiadczen wymienionych w pkt 2. Porozumienia, na zasadach wynikajacych z odrgbnych
przepisow.

11. Wolontariusz zobowigzuje si¢ do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji
w zakresie wykonywanego porozumienia, a zwlaszcza informacji zwigzanych z sytuacja
socjalng i zdrowotng 0sob, na rzecz ktérych swiadczy pomoc.

12. W sprawach nieuregulowanych porozumieniem zastosowanie ma kodeks cywilny oraz
Ustawa o dziatalnosci pozytku publicznego i o wolontariacie.

13. Porozumienie sporzadzono w trzech jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla
kazdej ze stron.

KORZYSTAJACY WOLONTARIUSZ

UNIWERSYTET
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