Projekt ,,KOMPETENTNY PERSONEL MEDYCZNY — program specjalistycznych i kwalifikacyjnych kurséw dla pielegniarek
i potoznych”, wspotfinansowany ze srodkdéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.
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Zatacznik nr 1

Nr zgtoszenia: /5.4/AHE/KPM/2016

Data wptywu formularza do Biura Projektu:

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

Instrukcja wypetniania formularza:
Prosze o wpisanie wymaganych informacji drukowanymi literami

1 Tytuly projektu: ,,KOMPETENTNY PERSONEL MEDYCZNY - program specjalistycznych
i kwalifikacyjnych kursow dla pielegniarek i potoznych”

2 Priorytet, w ramach ktérego realizowany jest projekt: Priorytet V Wsparcie dla obszaru zdrowia

3 Dziatanie, w ramach ktérego realizowany jest projekt: Dziatanie 5.4 Kompetencje zawodowe i kwalifikacje

kadr medycznych

Kryteria dostepu

NIE

SPELNIA SPEELNIA

wypetnia pracownik Biura
Projektu

Oswiadczam, ze spetniam wszystkie kryteria uczestnictwa w projekcie,
tzn. (zaznaczyé wtasciwe wpisujgc X w odpowiedniej kratce/uzupetnié):

[] jestem pielegniarka/-rzem/potozng zatrudniong na podstawie umowy
o prace/lumowy cywilno-prawnej lub osobg wykonujacg zawdd
w ramach dziatalnosci leczniczej jako praktyka zawodowa

[] jestem osobg w wieku 22-60 lat

mieszkam na terenie wojewodztwa: pracuje na terenie wojewodztwa:
[ todzkiego [] todzkiego
[1 mazowieckiego ] mazowieckiego
[[1 zachodniopomorskiego [1 zachodniopomorskiego
[ kujawsko-pomorskiego 1 kujawsko-pomorskiego
[ slgskiego [ slgskiego

posiadam wyksztafcenie:

[ $rednie

[ 1 wyzsze zawodowe - licencjat pielegniarstwa/potoznictwa

[] wyzsze magisterskie - magister pielegniarstwa/potoznictwa

[] tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa uzyskany w roku ...........

[] posiadam prawo wykonywania zawodu

data czytelny podpis

DOSTARCZONE ZAr ACZNIKI wypetnia pracownik Biura Projektu

O

potwierdzajgcego tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa

[] zaswiadczenie z miejsca pracy/ zaswiadczenie o wpisie do rejestru indywidualnych
praktyk pielegniarek i potoznych

[ kopia aktualnego prawa wykonywania zawodu

[ 1 o$wiadczenie uczestnika projektu

kopia dokumentu potwierdzajagcego wyksztatcenie i/lub kopia dokumentu

Akademia Realizator Projektu:
Humanistyczno Akademia Humanistyczno-Ekonomiczna w todzi,

Ekonomiczna 90-212 t6d?, ul. Sterlinga 26, pok. K207
w Lodzi
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Projekt ,,KOMPETENTNY PERSONEL MEDYCZNY — program specjalistycznych i kwalifikacyjnych kurséw dla pielegniarek
i potoznych”, wspotfinansowany ze srodkdéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Uwagi wypetnia pracownik Biura Projektu |

NIE

SPELNIA SPEELNIA

KONCOWA OCENA FORMALNA wypelnia pracownik Biura Projektu

data czytelny podpis oceniajgcego

Il. Informacje wstepne

1 Rodzaj szkolenia, w ktérym chce Pan/Pani wzig¢ udziat (mozliwos¢ wyboru jednego rodzaju
szkolenia) (zaznaczy¢ wiasciwe wpisujgc X w odpowiedniej kratce z lewej strony)?

Kursy specjalistyczne
[] Ordynowanie lekéw i wypisywanie recept dla pielegniarek i potoznych
(wojewodztwo: todzkie, mazowieckie, zachodniopomorskie, slaskie, kujawsko-pomorskie)
Czes$¢ | [ (pielegniarki i potozne posiadajace tytut magistra pielegniarstwa/potoznictwa badz tytut specjalisty,
posiadajgce prawo wykonywania zawodu)
Czes¢ 1l [] (pielegniarki i potozne posiadajgce tytut licencjata pielegniarstwa/potoznictwa badz tytut specjalisty,
posiadajgce prawo wykonywania zawodu)

w tym [] Wywiad i badanie fizykalne dla pielegniarek i potoznych

[] Rehabilitacja 0s6b z przewlektymi zaburzeniami psychicznymi
(wojewodztwo: todzkie)

[] Wykonanie i interpretacja zapisu elektrokardiograficznego
(wojewodztwo: todzkie, mazowieckie, zachodniopomorskie, Slaskie, kujawsko-pomorskie)

Kurs kwalifikacyjny

[] Pielegniarstwo onkologiczne
(wojewodztwo: todzkie, mazowieckie)

2 | Wojewodztwo, w ktorym chce Pan/Pani odbyé szkolenie (zaznaczyé whasciwe wpisujac X w odpowiedniej kratce
z lewej strony)

[] todzkie

[] mazowieckie

[] zachodniopomorskie
[] kujawsko-pomorskie
[] slgskie

3 Czy wspotpracuje (umowa o prace, umowa cywilno-prawna, wykonywany zawéd w ramach dziatalnosci leczniczej jako
praktyka zawodowa) Pan/Pani z placowkg swiadczgcg podstawowg opieke zdrowotng (zaznaczy¢ wtasciwe
wpisujgc X w odpowiedniej kratce w przypadku odpowiedzi TAK prosze uzupetnienie nazwy i adresu placéwki)?

[] tak, pracuje w /wspdtpracuje z:

(prosze podac nazwe i adres placowki)

[ nie
Akademia Realizator Projektu:
Humanistyczno Akademia Humanistyczno-Ekonomiczna w todzi,
Ekonomiczna - .
90-212 tédz, ul. Sterlinga 26, pok. K207
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Projekt ,,KOMPETENTNY PERSONEL MEDYCZNY — program specjalistycznych i kwalifikacyjnych kurséw dla pielegniarek
i potoznych”, wspotfinansowany ze srodkdéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

lll. Dane osobowe uczestnika projektu

Imiona:
Nazwisko:
Ple¢:_(zaznaczy¢ wiasciwe . PESEL:
wpisuigc_ X__w odpowiedniej | [_Imezczyzna [ Jkobieta
kratce):
Data urodzenia: Imiona rodzicow:
Nr i seria dowodu osobistego: Wydany przez:
Ulica Nr domu Nr lokalu
Adres zamieszkania:
Kod pocztowy Miejscowos$é Wojewddztwo
Gmina Powiat
Ulica Nr domu Nr lokalu
Adres do
korespondenciji (jesli jest » B o
inny niz powyzej): Kod pocztowy Miejscowosé Wojewddztwo
Gmina Powiat
Telefon kontaktowy: Adres e-mail:

Nazwa firmy / instytuciji:

Stanowisko:

Miejsce pracy:
Forma zatrudnienia:

Ulica Nr domu Nr lokalu
Kod pocztowy Miejscowos$é Wojewddztwo
Gmina Powiat
Staz pracy ilos¢ miesiecy
(prosze o uzupetnienie
wiasciwego pola): ilogé lat
Akademia Realizator Projektu:
Humanistyczno Akademia Humanistyczno-Ekonomiczna w todzi,
Ekonomiczna 90-212 t6d7, ul. Sterlinga 26, pok. K207
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Projekt ,,KOMPETENTNY PERSONEL MEDYCZNY — program specjalistycznych i kwalifikacyjnych kurséw dla pielegniarek
i potoznych”, wspotfinansowany ze srodkdéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Wyksztalcenie:
Uczelnia

Data ukonczenia: Tytuk:

Kierunek studiow

IV. Informacje dodatkowe

1 Czy prowadzi Pan/Pani wlasng dziatalno$¢ gospodarczg (zaznaczyé¢ whasciwe wpisujgc X w odpowiedniej
kratce z lewej strony)?

[ tak
[ nie

2 Skad Pan/Pani dowiedzial/a sie o projekcie (zaznaczy¢ whasciwe wpisujgc X w odpowiedniej kratce z lewej
strony)?

[ prasa

[] plakat

[] e-mailing

[l internetowa baza ze szkoleniami
[] od znajomych, rodziny

[]inne, jakie?

Akademia Realizator Projektu:
Humanistyczno Akademia Humanistyczno-Ekonomiczna w todzi,
Ekonomiczna - .

90-212 tédz, ul. Sterlinga 26, pok. K207
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Projekt ,,KOMPETENTNY PERSONEL MEDYCZNY — program specjalistycznych i kwalifikacyjnych kurséw dla pielegniarek
i potoznych”, wspotfinansowany ze srodkdéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

V. Oswiadczenia

Uprzedzony/-a o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych oswiadczen wynikajgcych z art. 233
ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — kodeks karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553, z p6zn. zm.)

1. Oswiadczam, Zze podane przeze mnie w niniejszym Formularzu zgtoszeniowym dane sg zgodne
Z prawda.

Dodatkowo:

2. Jestem $wiadomy/a, ze koszt uczestnictwa w projekcie pokrywany jest w catosci ze $rodkéw Europejskiego
Funduszu Spotecznego oraz budzetu panstwa. Ponadto, zostatem/tam poinformowany/na, Zze projekt jest
wspotfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

3. Wpyrazam zgode na udziat w postepowaniu rekrutacyjnym majgcym okresli€ moje predyspozycje do udziatu
w projekcie.

4. Mam swiadomosc, ze kurs moze odbywac sie w miejscowosci innej od mojego miejsca zamieszkania.

5. Oswiadczam, Zze zapoznatem/tam sie z Regulaminem Rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,,KOMPETENTNY
PERSONEL MEDYCZNY - program specjalistycznych i kwalifikacyjnych kurséw dla pielegniarek i potoznych”
i akceptuje jego tres¢, a w przypadku, gdy zostane zakwalifikowany/a do udziatu w projekcie, zobowigzuje sie
przestrzega¢ postanowien w/w regulaminu.

6. W przypadku niezakwalifikowania sie do udziatu w Projekcie nie bede wnosit/a Zadnych roszczen ani zastrzezen do
Beneficjenta Projektu (AHE w todzi).

7.  Przyjmuje do wiadomosci, iz Administratorem moich danych osobowych jest Minister Rozwoju majgcy siedzibe przy
Plac Trzech Krzyzy 3/5, 00-507 Warszawa dla zbioru ,Centralny system teleinformatyczny wspierajgcy realizacje
programow operacyjnych”.

8. Moje dane osobowe zostang powierzone do przetwarzania Instytucji Posredniczgcej - Ministerstwu Zdrowia,
ul. Miodowa 15, 00-952 Warszawa, Beneficjentowi realizujgcemu projekt Akademii Humanistyczno-Ekonomicznej
w todzi, ul. Sterlinga 26, 90-212 t6dz.

9. Podstawe prawng przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 23 ust. 1 pkt 2 lub art. 27 ust. 2 pkt 2
ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2015 r. poz. 2135, z p6zn. zm.).

10. Moje dane osobowe bedg przetwarzane wytgcznie w celu realizacji niniejszego Projektu.

11. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest réwnoznaczna z brakiem
mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach Projektu.

12. Mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania.

13. Wyrazam zgode na udziat w badaniach ankietowych, ktére odbedg sie w trakcie realizacji projektu.

data czytelny podpis

Akademia Realizator Projektu:
Humanistyczno Akademia Humanistyczno-Ekonomiczna w todzi,
Ekonomiczna - .

90-212 tédz, ul. Sterlinga 26, pok. K207

w Lodzi




