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	FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY

	UWAGA! Przed rozpoczęciem wypełniania Formularza zgłoszeniowego do projektu należy zapoznać się z Regulaminem rekrutacji w projekcie. Formularz zgłoszeniowy do projektu należy wypełnić w sposób czytelny. Przyjmowane będą jedynie kompletne, poprawnie wypełnione formularze.

	DANE UCZESTNIKA

	Imię
	

	Nazwisko
	

	PESEL
	

	Płeć
	□ KOBIETA
	□ MĘŻCZYZNA

	Wiek w chwili przystąpienia do projektu
	

	Wykształcenie
	□„PONADGIMNAZJALNE”  - oznacza osobę , która posiada wykształcenie średnie (liceum medyczne),
	□„POMATURALNE” – oznacza osobę, która ukończyła szkołę policealną, ale nie ukończyła studiów wyższych

	
	□„WYŻSZE LIC.” - oznacza osobę, która posiada wykształcenie wyższe (uzyskując tytuł licencjata)
	□„WYŻSZE MGR.” - oznacza osobę, która posiada wykształcenie wyższe (uzyskując tytuł MAGISTRA)

	DANE KONTAKTOWE

	Województwo
	

	Powiat
	

	Gmina
	

	Miejscowość
	

	Ulica
	

	Nr budynku
	

	Nr lokalu
	

	Kod pocztowy
	

	Obszar wg stopnia urbanizacji 
	□ MIEJSKI
	□ WIEJSKI

	Telefon kontaktowy
	
	

	Adres e-mail
	

	Status osoby na rynku pracy w chwili przystąpienia do projektu
	□ BEZROBOTNA
□ BIERNA ZAWODOWO
	□ PRACUJĄCA

	Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia
	□ TAK
	□ NIE

	Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań
	□ TAK
	□ NIE

	Osoba z niepełnosprawnościami
	□ TAK
	□ NIE

	Osoba przebywająca w gospodarstwie domowym bez osób pracujących
	□ TAK
	□ NIE

	w tym: w gospodarstwie domowym z dziećmi pozostającymi na utrzymaniu
	□ TAK
	□ NIE

	Osoba żyjąca w gospodarstwie składającym się z jednej osoby dorosłej i dzieci pozostających na utrzymaniu
	□ TAK
	□ NIE

	Osoba w innej niekorzystnej sytuacji społecznej (innej niż wymienione powyżej)
	□ TAK
	□ NIE

	DANE DOTYCZĄCE UDZIELONEGO WSPARCIA

(Z katalogu 7 kursów zaplanowanych w projekcie, uczestnik może wziąć udział w jednym kursie (wyjątek stanowi udział pakietowy w kursie 1 i 2)

	□ Kurs specjalistyczny: Ordynowanie leków i wypisywanie recept dla pielęgniarek i położnych

	□ Kurs specjalistyczny: Wywiad i badanie fizykalne dla pielęgniarek i położnych

	□ Kurs specjalistyczny: Wykonanie i interpretacja zapisu elektrokardiograficznego

	□ Kurs specjalistyczny: Opieka pielęgniarska nad chorymi dorosłymi w leczeniu systemowym nowotworów

	□ Kurs kwalifikacyjny: Pielęgniarstwo onkologiczne

	□ Kurs kwalifikacyjny: Pielęgniarstwo psychiatryczne

	□ Kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielęgniarstwa geriatrycznego dla pielęgniarek

	OŚWIADCZENIA

	1. Zapoznałem/am się z zasadami rekrutacji oraz udziału w Projekcie „PROFESJONALNA KADRA. Kursy specjalistyczne oraz kwalifikacyjne dla pielęgniarek i położnych” zawartymi w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa oraz akceptuję wszystkie postanowienia ww. Regulaminu; 

2. Zostałem/am poinformowany/a, że projekt realizowany jest w ramach Osi priorytetowej V Wsparcie dla obszaru zdrowia Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój (POWER) 2014-2020, Działanie 5.4 Kompetencje zawodowe i kwalifikacje kadr medycznych
3. Zostałem/am poinformowany/a, że udział w projekcie jest bezpłatny; 

4. Wyrażam wolę dobrowolnego uczestnictwa w projekcie „PROFESJONALNA KADRA. Kursy specjalistyczne oraz kwalifikacyjne dla pielęgniarek i położnych”  oraz zgodę na udział w postępowaniu rekrutacyjnym; 

5. Spełniam kryteria uczestnictwa w projekcie określone w ww. regulaminie; 

6. Podane przez mnie dane są zgodne ze stanem faktycznym, jestem świadomy/a odpowiedzialności za podanie nieprawdziwych danych; 

7. wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym Formularzu do celów związanych z rekrutacją (zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 883).

…………………………………………………………… data i podpis 


      /pieczęć zakładu pracy/

ZAŚWIADCZENIE O ZATRUDNIENIU
Niniejszym zaświadcza się, że Pan/Pani ....................................................................................................

Urodzony (a) dnia ................................ w .................................................................................................

Imię ojca ..................................................................., imię matki .............................................................

Zamieszkały (a) w ......................................................................... kod poczt. ..........................................

ul. .....................................................................................  nr domu .................. mieszkania ....................

Legitymujący (a) się dowodem osobistym seria ................................................... nr ...............................

PESEL ......................................................................................................

Jest zatrudniony (a) w  ...............................................................................................................................

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

Na stanowisku ............................................................................................................................................

Na podstawie umowy .................................................................................................................................

Zawartej na okres od ...............................................................  do ............................................................

Wyżej wymieniony(a) znajduje się/ nie znajduje się (niepotrzebne skreślić) w okresie wypowiedzenia umowy o pracę

Zakład pracy znajduje się/ nie znajduje się (niepotrzebne skreślić) w stanie likwidacji, upadłości lub podlega procesowi restrukturyzacji.

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

     /podpis i pieczęć pracodawcy/



