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Fundusze :
H Europejskie Rzeczpospolita

Wiedza Edukacja Rozwdj - Polska

sfinansowano w ramach reakcji Unii na pandemig COVID-19

Zatacznik nr 1

FORMULARZ ZGtOSZENIA DO PROJEKTU NR POWR.07.01.00-00-0002/22
»Kursy podnoszace kwalifikacje kadry medycznej udzielajacej $wiadczen zdrowotnych, w tymw
zwiazku z choroba zakazng, w szczegdlnosci COVID-19"

NALEZY WYPEENIC DRUKOWANYMI LITERAMI

Grupa zawodowa (wtasciwe zaznaczyc):

Q

- —

Diagnosta laboratoryjny

b) Pozostata kadra medyczna pracujgca w medycznym laboratorium diagnostycznym
c) Dietetyk
Logopeda

)

Elektroradiolog

JUoood

=)
=

Ratownik Medyczny

Oswiadczam, iz posiadam wyksztatcenie wtasciwe dla wyzej wskazanej przeze mnie grupy zawodowej.
Oswiadczam, iz posiadam prawo wykonywania zawodu zgodnie z ustawa z dnia 27 lipca 2001 o
diagnostyce laboratoryjnej (zaznaczyc¢ jezeli dotyczy)

L0

Pouczenie: uczestnik ponosi odpowiedzialnos¢ za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda, co wynika z
ogoblnych przepiséw Kodeksu Cywilnego.

1. Dane uczestnika

Imie i nazwisko

Nazwisko rodowe

PESEL

POZIOM WYKSZTALCENIE TYPY SZKOL
(nalezy wybrac typ szkoty, ktéry kwalifikuje do projektu)
L1 ISCED 1 podstawowe - Szkota podstawowa
Wyksztatcenie posiadane ] ISCED 2 gimnazjalne - Gimnazjum
(zaznaczy¢ wtasciwe 1 ISCED 3 ponadgimnazjalne - Liceum, liceum profilowane,
technikum, technikum uzupetniajace, zasadnicza szkota
zawodowa
] ISCED 4 policealne - Szkoty policealne
1 ISCED 5 - 8 wyksztatcenie wyzsze

W przypadku wersji papierowej
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2. Dane kontaktowe

Wojewddztwo

Powiat

Gmina

Miejscowos¢

Ulica (bez ul. sama nazwa ulicy)

Nr budynku

Nr lokalu

Kod pocztowy

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

3. Status uczestnika projektu w chwili przystapienia do projektu

»

min

Status na rynku pracy
(zaznaczy¢ wtasciwe)

goge

doooooa#*

Osoba pracujaca, w tym:
Osoba pracujgca w administracji rzgdowej

Osoba pracujgca w administracji samorzadowej
Osoba pracujaca w MMSP
Osoba pracujgca w organizacji pozarzadowej
Osoba prowadzaca dziatalnos¢ na wtasny rachunek
Osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie
Inne (jake) ..c.coeeeveveecnnnne

Osoba bierna zawodowo, w tym:
Osoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniu
Osoba uczaca sie
INNE ..o

1. Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw
pracy, wtym:

[1 Osoba dtugotrwale bezrobotna

L Inne .o,

Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw
pracy, w tym:

Osoba dtugotrwale bezrobotna
INNe ..o
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1 instruktor praktycznej nauki zawodu
[ nauczyciel ksztatcenia ogdlnego
[ nauczyciel wychowania przedszkolnego
] nauczyciel ksztatcenia zawodowego
1 pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia
[ kluczowy pracownik instytucji pomocy i integralnosci
spotecznej
Wykonywany zawéd 1 pracownik instytucji
[ pracownik instytucji rynku pracy
[ pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego
1 pracownik instytucji systemu wspierania rodzin
i pieczy zastepczej
[ pracownik instytucji wsparcia ekonomii spotecznej
] pracownik poradni psychologiczno - pedagogicznej
1 rolnik
Ed TNNY (JAKI) verreerrsrecmeecsmmessseeesesesmsesssenonsssssnsesesensosssssssssnssmsse
Osoba nalezaca do mniejszosci [ Tak
narodowej lub etnicznej, migrant, osoba 1 Nie
obcego pochodzenia o .
[1 Odmowa podania informacji
Osoba bezdomna lub dotknieta [ Tak
wykluczeniem z dostepu do mieszkan ] Nie
[ Tak
Osoba z niepetnosprawnosciami 1 Nie
1 Odmowa podania informacji
Czy w zwigzku z powyzsza informacija [J Tak (jakie)
zgtasza Pan/Pani specjalne potrzeby )
wynikajace z niepetnosprawnosci [ Nie
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji L1 Tak
spotecznej (innej niz wymienione 1 Nie
powyzej)
[1 Odmowa podania informaciji
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4. Deklaracje, oswiadczenia*

1)
2)
3)

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE nr POWR.07.01.00-00-0002/22, pn. ,Kursy podnoszace
kwalifikacje kadry medycznej udzielajacej Swiadczen zdrowotnych, w tym w zwigzku z chorobg zakazna, w
szczegblnosci COVID-19"" w ramach Dziatania 7.1 Wzmocnienie zasobéw kadrowych systemu ochrony
zdrowia, OS$ priorytetowa VII Wsparcie REACT-EU dla obszaru zdrowia Programu Operacyjnego Wiedza
Edukacja Rozwéj 2014-2020, realizowanego przez Ministerstwo Zdrowia.

Janizej podpisany/a oswiadczam, ze

Zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie pn. , ,Kursy podnoszace
kwalifikacje kadry medycznej udzielajacej Swiadczen zdrowotnych, w tym w zwigzku z chorobg zakazng, w
szczegoblnosci COVID-19"”, realizowanym w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj
2014-2020, finansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach osi priorytetowej VII
Wsparcie REACT-EU dla obszaru zdrowia, nr Projektu: POWR.07.01.00-00-0002/22-00, realizowanego
przez Ministerstwo Zdrowia - Departament Rozwoju Kadr Medycznych, w partnerstwie z Centrum
Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego oraz Krajowa Izbg Diagnostow Laboratoryjnych, akceptuje jego
warunki i zgodnie z wymogami jestem uprawniony/a do uczestnictwa w projekcie;

Zostatem/am poinformowany/a, ze projekt realizowany jest w ramach Osi priorytetowej VII Wsparcie
REACT-EU dla obszaru zdrowia Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020
Zostatem/am poinformowany/a, ze projekt jest wspoétfinansowany przez Unie Europejska w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego;

Woyrazam zgode na udziat w badaniach ankietowych niezbednych w procesie realizacji projektu;
Zostatem/am poinformowany/a, o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych, tj. danych rasowych i
etnicznych oraz dotyczacych stanu zdrowia;

Zostatem/am poinformowany/a o obowiazku udziatu w badaniach ewaluacyjnych, ktérego celem jest
udoskonalenie oferowanej dotychczas pomocy i lepsze dostosowanie jej do potrzeb przysztych
uczestnikow, prowadzonych przez MZ - Lidera projektu lub CMKP - Partnera projektu oraz podmioty
zewnetrzne na zlecenie Instytucji Posredniczacej;

Zostatem/am uprzedzony/a o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajacej z Kodeksu cywilnego) za sktadanie
oswiadczen niezgodnych z prawda;

Oswiadczam, ze dane zawarte w Formularzu Zgtoszeniowym, zatgczone dokumenty oraz ww. informacije sg
zgodne ze stanem prawnym i faktycznym

Oswiadczam, iz zatagczona kopia dyplomu potwierdzajgca przynaleznos¢ do grupy zawodowej objetej
projektem jest zgodna z oryginatem.

Nadto:

Wyrazam wole uczestnictwa w projekcie

Zobowiazuje sie do uczestnictwa w szkoleniu

Zobowiazuje sie do wypetniania wszelkich wymaganych dokumentéw niezbednych w procesie realizacji
projektu, w tym m. in. list obecnosci;

Zostatem poinformowany o prawie bycia zapomnianym, sprostowania oraz zgtaszania naruszen;

Wyrazam zgode na uzywanie telekomunikacyjnych urzadzen koncowych i automatycznych systemoéw
wywotujacych (nr telefonu) dla celéw realizacji projektu;

W przypadku mojej rezygnacji (nawet czesSciowej) z udziatu w projekcie z przyczyn niezaakceptowanych
przez MZ - Lidera projektu lub w przypadku naruszenia przeze mnie postanowienia Regulaminu rekrutacji
zobowiazuje sie do zwrotu na rzecz Ministra Zdrowia catosci lub czesci kosztéw, w tym naleznosci
ubocznych, zwigzanych ze wsparciem, ktére otrzymatem w ramach projektu.

Strona4:z5




& Ministerstwo Unia Europejska
1" Zdrowia Europejski Fundusz Spoteczny

Fundusze .
Europejskie ; g(z,fsclfgospollta
Wiedza Edukacja Rozwdj

sfinansowano w ramach reakgji Unii na pandemie COVID-19

Zataczniki:

1. Kopiadyplomu potwierdzajaca przynaleznos$¢ do grupy zawodowej objetej projektem
2. Kopiasuplementu do dyplomu potwierdzajaca liczbe godzin ksztatcenia w zawodzie
3. Oswiadczenie uczestnika projektu (RODO)

4. QOswiadczenie o zatrudnieniu (jezli dotyczy)
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