
 

................................  .................................  

kod jednostki organizacyjnej  
 
 

UMOWA ZLECENIE nr ............ 
 

 
 
 

 
                              Wnioskodawcy) 
 
       

.............................................................................................. 
                data, podpis Wnioskodawcy 
  

  

 
 

nostki 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Kompetencyjnej 
 

 
Warszawskim Uniwersytetem Medycznym -091 Warszawa, zwanym dalej 

, 
 
reprezentowanym przez :  
 

 

............................................. 

PESEL.............................................................................. NIP .................................................................................... 

Miejsce zatrudnienia  - w WUM    - poza WUM 1 

Numer rachunku bankowego    ............................................................................................................................... 
 

      ............................................................................................................................... 
 
Adres zamieszkania         ....................................................           ................................................................... 
     (kod pocztowy)     

 
.................................................................................................................             ................................................. 
(ulica, numer domu, numer mieszkania)       (poczta) 

 
........................................................         .................................................            ..................................................... 
     (gmina)    (powiat) 

 
 

załącznik nr 2.1 do APP1/5.2/NCN6/2021



:  
 

 
1.  

 
 

 
2.  
3. ci osobie 

 
 

 
1.  

od dnia .................................................. do dnia ..............................................................  

2.  
3. 

Zleceniodawcy.  
 

1. 1. 
2.  
3. 

 rachunku do umowy i wymaga potwierdzenia podpisami 
 

 
 

1. 
godzin i stawki z  

2.  
3. 

.............................................................................................................................  
4. 

tto.  
5. 

otwierdzonego przez przedstawiciela Zleceniodawcy wskazanego w ust. 7.  
6. 

Zleceniobiorcy. 
7. ......................................... do potwierdzania 

wykonania przedmiotu umowy.  
 

Zleceniodawca. 
 

 
ry umowne: 

1) - 
 

2) - 
wynag  

 
cie poniesionej szkody, 

 
 

 
1  



 

Cywilnym. 
2. Str  

 
 

1. 
stosunku pracy z Warszawskim Uniwersytetem Medycznym, jest wykony

 
2. 

  
 

z dnia 21.11.2019r. 
 

 
1.  

do umowy. 
 

2.  przepisy Kodeksu Cywilnego. 
 

 
 

 
 

gody na zawarcie umowy cywilnoprawnej z pracownikiem etatowym WUM, wymaganej na 
podstawie  3 Regulaminu M

: 
 
 

 -   -   ........................................................................ 
       Prorektor ds. Personalnych i Organizacyjnych  
 
 
 
 
............................................................................  ............................................................................ 
 ZLECENIOBIORCA       ZLECENIODAWCA 
 

 

 

1. ki i Wigury 61, 
w Warszawie (kod pocztowy: 02-091). 

2. Kontakt do Inspektora Danych Osobowych WUM: tel. 22-57-20-320; iod@wum.edu.pl 
3. dzenia o ochronie 

 
4. ych przez 

przepisy prawa. 
5. 

 
6. y do realizacji umowy, przez okres 

Wykazie Akt WUM opracowa

walnej. 
7.  



 
8.  

a. 
RODO, 

b.  
9. ony Danych Osobowych, gdy uzasadnione jest, 

 
o ochronie danych osobowych. 

10. akt niepodania ww. danych 
 

11. 
 

 
12. 

profilowaniu. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


