kontakt ze stazystg/praktykantem (tel., e-mail)
Do Dyrektora Szpitala Dzieciecego
im. prof. dr med. Jana Bogdanowicza
SPZOZ w Warszawie
ul. Niekfaniska 4/24
WNIOSEK

Zwracam sie z prosbg o wyrazenie zgody na odbywanie stazu kierunkowego/praktyki w zakresie

do specjalizacji w dziedzinie /StUdiOW Na KIEFUNKU .......c.cooveveviicteiieriee et ettt aen e s e ,
rok specjalizacji / StUAIOW ....c.oovereirerececreecieree et e

Obowigzkowy wymiar stazu/praktyki ........ccccoeeeveeenneee. tygodni,

przewidywany termin odbywania stazu/praktyki od dnia .......ccceceveeriennnnene. do dnia cecceeeieeee,

Do wniosku zatgczam skierowanie z macierzystej jednostki oraz informacje z Krajowego Rejestru
Karnego w zakresie okreslonym w ustawie z dnia 13 maja 2016r. o przeciwdziataniu zagrozeniom

przestepczoscia na tle seksualnym i ochronie matoletnich (Dz. U. z 2023r. poz. 1304 — art. 21 ust.2-8).

Niniejszym  oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, zawartych w
podaniu/skierowaniu/umowie/porozumieniu* o odbywanie stazu kierunkowego/czastkowego/adaptacyjnego*, praktyk*, przez Szpital
Dzieciecy im. prof. dr. med. Jana Bogdanowicza Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Warszawie, adres ul. Niektariska 4/24, 03-
924 Warszawa, w celu odbycia szkolenia do specjalizacji/w ramach stazu podyplomowego /adaptacyjnego/szkolenia praktycznego* .

wyrazam zgode / nie wyrazam zgody*

......................................................... kieruje na oddziat.......cccccvvevevcieeecciieeeeeee e WEEIMINIE e
podpis koordynatora stazy/praktyk

wyrazam zgode / nie wyrazam zgody*

podpis kierownika oddz. w Szpitalu ul. Niektariska 4/24
wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody*

podpis Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa/Pielegniarstwa
*niepotrzebne skresli¢



Imie i nazwisko Data, miejscowos¢

Komérka organizacyjne Szpitala

Oswiadczenie

Ja nizej podpisana/y oSwiadczam, ze: * nie zamieszkiwatam/em * zamieszkiwatam/em w
NAStEPUJICYCH PANSEWACKH ..ottt st st e b et et e e aseete st sae e sessantesensans

w ostatnich 20 latach w innych panstwach niz Rzeczpospolita Polska i panstwo obywatelstwa.

Wiarygodnos¢ powyzszego stwierdzam wiasnorecznym podpisem:
Jestem swiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

wtasnoreczny podpis

*niepotrzebne skresli¢

Jezeli kandydat do pracy/ stazysta zamieszkiwat w innym panstwie niz Rzeczpospolita Polska i pafistwo obywatelstwa jest
zobowigzany przedtozy¢ zaswiadczenie z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestepstw okreslonych w rozdziale XIX i
XXV Kodeksu Karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu Karnego (Dz.U. z 2022r. poz. 2600) oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005
r. o przeciwdziataniu narkomanii (Dz. U. z 2023 r. poz. 172), lub za odpowiadajgce tym przestepstwom czyny zabronione
okreslone w przepisach prawa obcego.

Podstawa prawna : Ustawa z dnia 13 maja 2016r. o przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscig na tle seksualnym i
ochronie matoletnich (Dz. U .z 2023r. poz. 1304), zmieniona ustawg z dnia 28 lipca 2023 r. o zmianie ustawy - Kodeks rodzinny
i opiekunczy oraz niektérych innych ustaw (Dz.U. poz. 1606)



OSWIADCZENIE
Ja NIZEJ POUPISANY/A ettt ettt e et bt ae et s e e e b s eae et saessabebasetesaenensesssenestennans
ZAMIESZKAIY/@ ettt ettt et s ae e e r et ee s et et eae b e testesaaeetennneaaas
legitymujacy/a sie dokumentem tOZSAMOSCE NI .....ccccvevieveeierie ettt e r e e r s st s e e ereae s
WYAANYM PIZEZ eevevevieeiesieee et e e et es st ees et seesses e st essansaseeneaseasessesbe st sae st st saeseseenenessensensensensensesens

LU L=l ad =) =

os$wiadczam:

1) iz prawo w panstwie obywatelstwa ........cccceeeiveveiieicecce e, (wpisa¢ nazwe paristwa,
panstw) Nie przewiduje sporzadzania informacji z rejestréw karnych lub nie prowadzi sie
rejestru karnego,

2) iz prawo w panstwie, w ktdrym zamieszkiwatem/am .........cccoeeivenieriie e
(wpisa¢ nazwe panstwa/paristw) Nie przewiduje sporzgdzania informacji z rejestrow karnych lub
nie prowadzi sie rejestru karnego.

Oswiadczam, ze nie bytem/am prawomocnie skazany/a w zadnym z wyzej wymienionych
panstw za czyny zabronione odpowiadajgce przestepstwom okreslonym w rozdziale XIX i XXV
Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005r.
o przeciwdziataniu narkomanii oraz, ze nie wydano wobec mnie innego orzeczenia , w ktédrym
stwierdzono, iz dopuscitem/am sie takich czynéw zabronionych, oraz ze nie mam obowigzku
wynikajgcego z orzeczenia sadu, innego uprawnionego organu lub ustawy stosowania sie do
zakazu zajmowania wszelkich lub okreslonych stanowisk, wykonywania wszelkich lub
okre$lonych zawodéw albo dziatalnosci, zwigzanych z wychowaniem, edukacja,
wypoczynkiem, leczeniem, $wiadczeniem porad psychologicznych, rozwojem duchowym,
uprawianiem sportu lub realizacjg innych zainteresowan przez matoletnich, lub z opiekg nad
nimi.

Jestem Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

Warszawa, dnia ......cceeeeveeeeeeeveese e

wtasnoreczny podpis



Upowaznienie do przetwarzania danych
..................................... , Warszawa

UPOWAZNIENIE N ....cuvrernees
do przetwarzania danych osobowych w
Szpitalu Dzieciecym im. prof. dr. med. Jana Bogdanowicza w Warszawie

TRESC UPOWAZNIENIA
Dziatajac na podstawie Polityki ochrony danych osobowych, w celu zapewnienia realizacji postanowien
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony osdéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwanego dalej ,RODO”, administrator
upowaznia:

imie:

nazwisko:

stanowisko:

do przetwarzania danych osobowych, ktérych administratorem w rozumieniu art. 4 pkt 7 RODO jest
Szpital Dzieciecy im. prof. dr. med. Jana Bogdanowicza w Warszawie lub ktére zostaty powierzone
Szpitalowi Dzieciecemu im. prof. dr. med. Jana Bogdanowicza w Warszawie do przetwarzania.

Upowaznienie dotyczy przetwarzania danych osobowych w postaci papierowej oraz w ramach
nadanych dostepéw do systemdw informatycznych stuzgcych do przetwarzania danych osobowych
w zakresie zgodnym z zakresem powierzonych czynnosci.

Upowaznienie traci waznos¢ z chwilg wydania nowego upowaznienia lub ustania stosunku umownego
wigZzacego upowaznionego ze Szpitalem Dzieciecym im. prof. dr. med. Jana Bogdanowicza w
Warszawie.

Data, podpis i pieczatka Dyrektora Szpitala

Potwierdzam otrzymanie niniejszego upowaznienia.

Data i podpis osoby upowaznionej



imie: ...

...................................... , Warszawa

NAZWISKO: v,

StANOWISKO: cvviee e

komaorka organizacyjna: .....cceeveeeeeeveeeeiereneee s

OSWIADCZENIE o zachowaniu informacji, w tym danych osobowych w poufnoéci w
Szpitalu Dzieciecym im. prof. dr. med. Jana Bogdanowicza w Warszawie (dalej ,Szpital”)

TRESC OSWIADCZENIA

W zwigzku z dopuszczeniem do przetwarzania informacji, w tym danych osobowych, oswiadczam, ze:

Zapoznatem sie i zobowigzuje sie do przestrzegania obowigzkdw wynikajgcych z regulacji wewnetrznych
Szpitala obowigzujgcych w obszarze bezpieczenstwa informacji, w tym przetwarzania danych
osobowych, a w szczegdlnosci Polityki Bezpieczenstwa Informacji oraz Polityki ochrony danych
osobowych ,,w pigutce”.

Zostatem poinformowany o obowigzkach spoczywajgcych na personelu Szpitala uczestniczagcym w
operacjach przetwarzania informacji, w tym danych osobowych, podczas uczestnictwa w szkoleniu z
zakresu bezpieczenstwa informacji, w tym ochrony danych osobowych, ( szkolenie online).

Zapewnie bezpieczenstwo przetwarzanych informacji, w tym danych osobowych, poprzez ich ochrone
przed przypadkowym lub niezgodnym z prawem zniszczeniem, utraceniem, zmodyfikowaniem,
nieuprawnionym ujawnieniem lub nieuprawnionym dostepem.

Zachowam w tajemnicy informacje, w tym dane osobowe, oraz sposoby ich zabezpieczen, do ktérych
uzyskam dostep w trakcie wspotpracy ze Szpitalem, jak i po jej zakonczeniu.

Bede wykonywa¢ polecenia odpowiednio Inspektora Ochrony Danych Ilub Petnomocnika
Bezpieczenstwa Informacji oraz innych przedstawicieli Szpitala odpowiedzialnych za bezpieczenstwo
informacji, w tym danych osobowych, ktére bedg zwigzane z zachowaniem bezpieczenstwa informacji,
w tym danych osobowych, i sposobdw ich zabezpieczenia w poufnosci.

W razie uzyskania nieuprawnionego dostepu do informacji, w tym danych osobowych, lub wykrycia
incydentu godzgcego w bezpieczenstwo informacji, w tym danych osobowych, zobowigzuje sie
powiadomi¢ o tym Centralny Zespdt ds. Reagowania na Incydenty (CZRI), adres e-mail:
incydent@nieklanska.pl.

Znane mi sg zasady monitorowania sposobu uzywania sprzetu stuzbowego, w tym m.in. telefonu
komorkowego, komputerow, poczty elektronicznej, obowigzujgce w Szpitalu. Zostatem poinformowany
o zakresie i sposobach prowadzenia ww. monitoringu.

Znane mi sg zasady odpowiedzialnosci prawnej za niezgodne z przepisami prawa przetwarzanie
informacji, w tym danych osobowych, oraz mam s$wiadomos¢, ze za niedopetnienie obowigzkdéw
wynikajagcych z niniejszego oswiadczenia moge odpowiadaé prawnie na podstawie regulacji
wewnetrznych obowigzujacych w Szpitalu, kodeksu pracy, kodeksu karnego lub kodeksu cywilnego.

Zostatem poinformowany, iz administratorem moich danych osobowych jest Szpital Dzieciecy im. prof.
dr. med. Jana Bogdanowicza w Warszawie.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z klauzulg obowigzku informacyjnego wypetniajgcg postanowienia art.
13 RODO.

Oswiadczam, ze tresc niniejszego oswiadczenia jest mi znana i zobowigzuje sie do jego przestrzegania.
Potwierdzam odbidr 1 egz. niniejszego oswiadczenia.

data i podpis sktadajgcego oswiadczenie



Klauzula informacyjna dla stazystéw lub praktykantéow

Zgodhnie z art. 13 Ogdlnego Rozporzgdzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, Ze:

1.

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Szpital Dzieciecy im. prof. dr. med. J. Bogdanowicza w
Warszawie, ul. Niektariska 4/24, 03-924 Warszawa.

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktéorym mozna sie kontaktowa¢ w sprawach
przetwarzania danych osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej iod@nieklanska.pl
Administrator bedzie przetwarzat dane w celu przygotowania do wykonywania zawodu medycznego. Dane
osobowe s3 przetwarzane na podstawie przepisu prawa.

Dane osobowe mogg by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepiséw prawa,
w tym podmiotowi kierujgcemu do odbycia stazu, a takze na rzecz podmiotdw, z ktérymi Administrator
zawart umowe w zwigzku z realizacjg ustug na rzecz Administratora (np. kancelarig prawng, dostawcg
oprogramowania, zewnetrznym audytorem, zleceniobiorcg swiadczacym ustuge z zakresu ochrony danych
osobowych).

Administrator nie zamierza przekazywaé¢ danych osobowych do panistwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowe;.

Przystuguje prawo uzyskaé kopie swoich danych osobowych w siedzibie Administratora.

Dane osobowe beda przechowywane do momentu uptywu okresu przewidzianego w przepisach prawa.
Osobie, ktérej dane dotyczg przystuguje prawo dostepu do tresci danych, ich sprostowania lub ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do realizacji celu ich przetwarzania.
Konsekwencjg niepodania danych osobowych jest brak mozliwosci realizacji praktyk przygotowujgcych do
wykonywania zawodu medycznego.

10. Administrator nie podejmuje decyzji w sposdb zautomatyzowany w oparciu o podane dane osobowe.



OSWIADCZENIE STUDENTA/PRAKTYKANTA/STAZYSTY/ODBYWAJACEGO SZKOLENIE
SPECJALIZACYJNE

W SPRAWIE BEZPIECZENSTWA INFORMACI! i CIAGLOSC DZIALANIA

NAZWISKO 1 M€ iiiie ittt ettt ea et se e e se e e e eaeeaeeneesesaesbe st see st seesee e nennsans
Studenta/Praktykanta/Stazysty/Odbywajgcego szkolenie specjalizacyjne

1. W zwigzku z realizacjg POroZUMIENIA NI .ccccuvcieeieeee sttt sttt st et sttt e s bes e s b s ses e s enenes W sprawie
prowadzenia praktyk zawodowych/dydaktyki/szkolenia o$wiadczam iz przyjmuje zobowigzanie do zapewnienia
bezpieczenstwa informacji przetwarzanych w zwigzku z realizacja Porozumienia, do ochrony pozostatych
udostepnionych mi aktywow Szpitala/Zamawiajgcego, wspierajgcych przetwarzanie tych informacji, w
szczegblnosci do zapewnienia ich poufnosci, integralnosci oraz dostepnosci, oraz do zapewnienia ciggtosci
realizacji ustug Swiadczonych na rzecz Szpitala.

2. Zobowigzuje sie do wykonania przedmiotu Porozumienia zgodnie z przepisami prawa powszechnie
obowigzujacego oraz do przestrzegania wymogow w zakresie bezpieczenstwa informacji i ciggtosci dziatania
okreslonych w Polityce Bezpieczenstwa Informacji (BI-1-P) i Polityce Ciggtosci Dziatania Szpitala (BI-6-P),
dostepnych na stronie internetowej Szpitala w zakfadce ,,Bezpieczeristwo informacji”.

3. Zobowiazuje sie w szczegdlnosci :

a) stale troszczy¢ sie o powierzone mi informacje i aktywa wspierajace ich przetwarzanie oraz zachowac
szczegOlng ostroznosé przy biezgcym korzystaniu z tych aktywdéw, w tym zadbac¢ o zabezpieczenie ich
przed utraty, kradziezg, nieuprawnionym udostepnieniem, nieuprawniong modyfikacjg, uszkodzeniami
mechanicznymi,

b)  korzystac z powierzonych miinformacji i aktywow wspierajgcych ich przetwarzanie, wytgcznie do celéw
wynikajacych z zapiséw zawartego Porozumienia,

c) przesytac¢ informacje chronione z wykorzystaniem sieci Internet w formie zaszyfrowanej,

d) nie powielaé, w tym nie kopiowac¢ informacji chronionych, udostepnionych i opracowanych w trakcie
Porozumienia w zakresie szerszym, niz jest to potrzebne do jej realizacji,

e) informowac Szpital o kazdym podejrzeniu naruszeniu bezpieczenstwa informacji lub utraty ciggtosci
dziatania Szpitala uzupetniajac i przesytajgc do Szpitala formularz zgtoszenia naruszenia bezpieczenstwa

informacji i ciggtosci dziatania na adres: incydent@nieklanska.pl. Formularz znajduje sie na stronie
internetowej Szpitala w zaktadce , Bezpieczenstwo informacji”.

f)  niezwtocznie po zakonczeniu praktyk/zajec/stazu/szkolenia, trwale usuna¢ lub zniszczy¢ informacje
chronione przetwarzane w ramach realizacji praktyk///szkolenia, chyba ze obowigzek ich dalszego
przetwarzania wynika wprost z przepisdéw prawa powszechnie obowigzujgcego.

Jednoczesénie potwierdzam, ze studenci/uczniowie/stazysci/szkolacy sie bezposrednio realizujgcy przedmiot
Porozumienia zostali zapoznani i zobowigzani do przestrzegania przedmiotowych wymogdéw w zakresie
bezpieczenstwa informacji i ciggtosci dziatania.

data i podpis sktadajgcego oswiadczenie


mailto:incydent@nieklanska.pl

KARTA SZKOLENIA WSTEPNEGO
W DZIEDZINIE BEZPIECZENSTWA I HIGIENY PRACY

1. Imig i nazwisko osoby odbywajacej szkolenie !
Pan/i 00 0000000000000 000000000000000000000000000000000000000
2. Nazwa komorki organizacyjne;j :

[ns z.020Iny przeprowadzit w dnit ....oceveveiiiiinininnne

WALDEMAR BUR jalista ds. BHP i PPOZ

imi¢ i nazwisko prowadzacego instruktaz)

3.Instruktaz
ogolny

(podpis przeprowadzajacego instruktaz) ( podpis osoby, ktorej udzielono instruktazu )

I"Instruktaz stanowiskowy na stanowisku pracy

przeprowadzit w dniach

imig¢ i nazwisko przeprowadzajacegoiastruktaz)

Po przeprowadzeniu sprawdzianu wiedzy i umiejgtnosci z zakresu wykonywania pracy
zgodnie z przepisami i zasadami bezpieczefistwa i higieny pracy oraz zapoznany z ocena
ryzyka zawodowego

Pan(i) zostat(a) dopuszczony(a) ................... 0.

do wykonywania pracy na stanowisku ........................0»

podpis osoby, ktérej udzielono instruktazu) (data i podpis kierownika komorki organizacyjnej)

2. **Instruktaz stanowiskowy na stanowisku pracy przeprowadzit w dniu c.ceeeeeenienieneens

4.Instruktaz stanowiskowy

(imi¢ i nazwisko przeprowadzajacego instruktaz)
Po przeprowadzeniu sprawdzianu wiadomosci i umiejetnosci z zakresu wykonywania
pracy zgodnie z przepisami i zasadami bezpieczenstwa i higieny pracy oraz zapoznany z
oceng ryzyka zawodowego Pan(i) zostal(a) dopuszczony(a) do wykonywania pracy na
SLANOWISKU «evvenvennniniiniiiniiieiiinannne

(podpis osoby, ktorej udzielono instruktazu) (data i podpis kierownika komorki organizacyjnej)

*Podpis stanowi potwierdzenie odbycia instruktazu i zapoznania si¢ z przepisami oraz zasadami bezpieczenstwa i higieny
pracy dotyczacymi wykonywanych prac.
**Wypeia¢ w przypadkach, o ktorych mowa w par. 11 ust. 1 pkt 2 i ust 2 i 3 rozporzadzenia Ministra Gospodarki i pracy
z dnia 27 lipca 2004r. w sprawie szkolenia w dziedzinie bezpieczenstwa i higieny pracy. ( Dz. U. poz.1860 ze zm) —
DOTYCZY PRACOWNIKA PRZENOSZONEGO O KTORYM MOWA W PKT 1 I UCZNIOW ODBYWAJACYCH
PRAKTYCZNA NAUKE ZAWODU ORAZ STUDENTOW ODBYWAJACYCH PRAKTYKE STUDENCKA




RAMOWY PROGRAM SZKOLENIA I HIGIENY PRACY

L.p. Temat szkolenia Liczba godzin

1 Istota bezpieczenstwa i higieny pracy

2 Zakres obowiagzkow i uprawnien pracodawcy, pracownikow oraz poszczegdlnych komorek 0.6
organizacyjnych zaktadu i organizacji spotecznych w zakresie b.h.p.

3 Odpowiedzialno$¢ za naruszenie przepisoéw lub zasad bezpieczenstwa i higieny pracy

4 Zasady poruszenia si¢ na terenie zaktadu pracy

5 Zagrozenia wypadkowe i zagrozenia dla zdrowia wystgpujace w zaktadzie i podstawowe $rodki 0.5
zapobiegawcze

6 Zasady bezpieczenstwa i higieny pracy zwiazane z obstuga urzadzen technicznych oraz 0.4
transportem wewnatrzzaktadoweym

7 Zasady przydziatu odziezy roboczej i obuwia roboczego oraz srodkéw ochrony indywidualnej, w
odniesieniu do stanowiska pracy instruowanego.

8 Porzadek i czysto§¢ w miejscu pracy — ich wplyw na zdrowie i bezpieczenstwo pracownika 0.5

9 Profilaktyczna opieka lekarska — zasady jej sprawowania w odniesieniu do stanowiska
instruowanego

10 Podstawowe zasady ochrony przeciwpozarowej oraz postgpowania w razie pozaru

11 Postepowanie w razie wypadku, w tym organizacja i zasady udzielania pierwszej pomocy 1

X RAZEM 3

RAMOWY PROGRAM INSTRUKTAZU STANOWISKOWEGO

Lp.

Temat szkolenia

Liczba godzin

Instruktazu dla 0s6b wymien. | Instruktazu pracownikéw

w §11 ust.1 (oprocz

adm-biur. narazonych na

wymienionych w kolum. 4) czynniki ucigzliwye

Przygotowanie pracownika do wykonywania okre$lonej pracy, w tym w
szczegdlnosci:

A/ omowienie warunkow pracy z uwzglednieniem:

--- elementoéw pomieszczenia pracy, w ktdrym ma pracowac pracownik,
majacych wptyw na warunki pracy pracownika (np. o§wietlenie,
ogrzewanie, wentylacja urzadzenia zabezpieczajace, ostrzegawcze)

--- elementow stanowiska roboczego majacych wplyw na
bezpieczenstwo i higien¢ pracy

--- przebiegu procesu pracy na stanowisku pracy w nawiazaniu do
procesu produkcyjnego (dziatalnosci ) w catej komorce organizacyjnej i
zaktadzie pracy.

B/ Omowienie zagrozen wystepujacych przy okreslonych czynnosciach
na stanowisku pracy, wynikéw oceny ryzyka zawodowego zwigzanego
z wykonywang pracg i sposobéw ochrony przed zagrozeniami oraz
zasad postgpowania w razie wypadku lub awarii.

C/ przygotowanie wyposazenia stanowiska roboczego do wykonywania
okreslonego zadania

Pokaz przez instruktora sposobu wykonywania pracy na stanowisku
pracy, zgodnie z przepisami i zasadami bhp, z uwzglednieniem metod
bezpiecznego wykonywania poszczegodlnych czynnosci i ze
szezegolnym zwrdceniem uwagi na czynnos$ci trudne i niebezpieczne.

0.5

Probne wykonanie przez pracownika zadania pod kontrolg instruktora

0.5

Samodzielna praca pracownika pod nadzorem instruktora

4

Omowienie i ocena przebiegu wykonania pracy przez pracownika

1

Xlobd|lw

RAZEM

minimum 8

minimum 2




