FUNDAC JA Fundacija trzy czte ry!
Przedszkole le$ne Puszczyk
Lesna szkotfa Puszczyk
Polski Instytut Przedszkoli Lesnych

ul. Widkiennicza 9/6 15, 464 Biatystok
KRS 0000510799 NIP: 9662092448

tel.: +48 883 328 598
e-mail: biuro@fundacjatrzycztery.pl

Porozumienie

o wykonywaniu swiadczen wolontariackich
Osoba niepetnoletnia

Zawarte w w dniu

pomiedzy:

1. Fundacja trzy czte ry!, 15-464 Biatystok, ul. Widkiennicza 9/6, KRS 0000510799, NIP 9662092448
reprezentowang przez Agnieszka Kudraszow - prezes fundacji, zwang dalej Korzystajacym,

a

2. Wolontariuszem reprezentowanym osobiscie (13-18 lat) lub reprezentowanym przez przedstawiciela
ustawowego (ponizej 13 lat)

Wolontariuszem niepetnoletnim

Imie rodzica/prawnego opiekuna lub = Nazwisko rodzica/prawnego opiekuna

Imie/imiona Wolontariusza Nazwisko Wolontariusza przedstawiciela ustawowego lub przedstawiciela ustawowego

Numer legitymaciji

PESEL Wolontariusza Wolontariusza

Adres zamieszkania Wolontariusza lub przedstawiciela ustawowego

Numer telefonu rodzica/prawnego opiekuna lub przedstawiciela

Numer telefonu Wolontariusza R

zwang/ym dalej Wolontariuszem,
zwanymi dalej tacznie Stronami, o nastepujacej tresci:

§1

1. Korzystajacy powierza wykonywanie Wolontariuszowi, a Wolontariusz podejmuje sie wykonania na rzecz
Korzystajgcego Swiadczen okreslonych w zaleznosci od formy wolontariatu:
a) w karcie ewidencji pracy wolontariusza
b) w rocznym programie wolontariatu szkolnego
2. Korzystajgcy ma obowigzek zapewnié Koordynatora jako osobe wspierajgcg wolontariuszy.

§2

1. Wolontariusz o$wiadcza, ze posiada zgode przedstawiciela ustawowego na zawarcie niniejszego
porozumienia.
2. Zgoda przedstawiciela ustawowego stanowi zatgcznik nr 1 do niniejszego porozumienia.
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§3

1. Strony ustalajg dzieh rozpoczecia Swiadczen na

Strony ustalajg dzien zakonczenia Swiadczen na

3. Wymiar czasu pracy wolontariusza okreslony jest wymiarem zadan jakie ma realizowa¢ na mocy
niniejszego porozumienia.

4. Miejscem wykonywania $wiadczen bedzie baza terenowa Les$nej Szkoty Puszczyk, Przedszkola le$nego
Puszczyk , inne miejsca realizacji dziatan fundacji. W przypadku wykonywania swiadczen poza ww.
placowkami Korzystajgcy zapewni Wolontariuszowi opieke zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

N

§4

1. Strony zgodnie o$wiadczajg, ze $wiadczenia wykonywane przez Wolontariusza majg charakter
dobrowolny i bezptatny.
2. Paragraf 2 ma zastosowanie w odniesieniu do wolontariuszy miedzy 13 a 18 rokiem zycia.

§5

1. Wolontariusz oswiadcza, ze wymienione w § 1 swiadczenia bedzie wykonywat osobiscie i posiada ku
temu odpowiednie predyspozycje i wiedze.

2. Wolontariusz zobowigzuje sie do sumiennego wykonywania Swiadczen, z poszanowaniem innych oséb
oraz z dbatoscig o powierzone mu mienie, jezeli taka sytuacja w zwigzku z wykonywaniem $wiadczen
bedzie miata miejsce.

§6

1. Wolontariusz potwierdza, ze Korzystajacy poinformowat Wolontariusza o zasadach bezpiecznego i
higienicznego wykonywania $wiadczen.

2. W przypadku zaistnienia takiej potrzeby lub obowigzku Korzystajgcy zapewni Wolontariuszowi srodki
ochrony indywidualnej.

§7

Korzystajacy o$wiadcza, ze poinformowat Wolontariusza o przystugujacych mu prawach i cigzacych na nim
obowigzkach, w szczegdlnosci wynikajgcych z ustawy o dziatalnosci pozytku publicznego i wolontariacie.

§8

1. Wolontariusz w dowolnym momencie moze wystgpi¢ do Korzystajgcego o wydanie zaswiadczenia o
wykonywaniu Swiadczen przez Wolontariusza, a Korzystajgcy jest zobowigzany takie zaswiadczenie
wydaé w terminie 7 dni od daty otrzymania wystgpienia.

2. Zaswiadczenie powinno zosta¢ sporzagdzone w formie dokumentu oraz zawiera¢ informacje o zakresie
Swiadczen wykonywanych przez Wolontariusza.
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§9

Wolontariusz moze wystgpi¢ do Korzystajgcego o wydanie opinii o wykonaniu $wiadczen przez
Wolontariusza, a Korzystajgcy jest zobowigzany takg opinie wyda¢ w terminie 7 dni od daty otrzymania
wystgpienia.

§ 10

Korzystajgcy zobowigzuje sie zapewnié¢ Wolontariuszowi ubezpieczenie NNW w sytuacjach przewidzianych
prawem.

§ 11

Korzystajagcy pokryje niezbedne koszty poniesione przez Wolontariusza w zwigzku z wykonywaniem
Swiadczen, jezeli poniesienie ich okaze sie niezbedne dla nalezytego wykonania swiadczenia.

§12

1. Wszelkie zmiany niniejszego porozumienia wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
2. Porozumienie moze zostac rozwigzane przez kazdg ze Stron w dowolnym czasie przez ztozenie drugiej
Stronie oswiadczenia w formie dokumentu o rozwigzaniu porozumienia.

§13

Strony dopuszczajg dla realizacji niniejszego porozumienia kontakty w postaci telefonicznej
lub mailowej:
Korzystajacy: tel.

mail:

Wolontariusz: tel.
mail:

§ 14

W sprawach nieuregulowanych porozumieniem zastosowanie majg przepisy Kodeksu cywilnego oraz
ustawy o dziatalnosci pozytku publicznego i o wolontariacie.

§15
Porozumienie sporzadzono w dwoch egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.

§ 16

Zatgcznik stanowi integralng cze$¢ Porozumienia.

POLSKI INSTYTUT
PRZEDSZKOLI

LESNYC

PUSZCZYK

LESNA SZKOLA

PUSZCZYK




FUNDAC JA Fundacija trzy czte ry!
Przedszkole le$ne Puszczyk
Lesna szkotfa Puszczyk
Polski Instytut Przedszkoli Lesnych

ul. Widkiennicza 9/6 15, 464 Biatystok
KRS 0000510799 NIP: 9662092448

tel.: +48 883 328 598
e-mail: biuro@fundacjatrzycztery.pl

Zatagcznik:
1. Zgoda przedstawiciela ustawowego na zawarcie porozumienia (dotyczy dzieci pomiedzy 13. a 18. rokiem

zycia, jezeli porozumienia nie podpisuje przedstawiciel ustawowy). W przypadku uczniéw ponizej 13. roku
zycia porozumienie podpisuje przedstawiciel ustawowy.

Podpis Wolontariusza
miejscowos¢ data (DD-MM-RRRR) Imie i nazwisko wolontariusza podpis wolontariusza

Podpis przedstawiciela ustawowego (w przypadku wolontariusza ponizej 13 roku zycia)
miejscowosé data (DD-MM-RRRR) Imie i nazwisko podpis

Pieczeé i podpis osoby reprezentujacej Organizatora
- ) . B podpis i piecze¢ osoby
miejscowosc¢ data (DD-MM-RRRR) pieczec uprawnionej
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