Fundusze Europejskie Dofinansowane przez > ' T NACZELNA IZBA )
dla Rozwoju Spotecznego Unie Europejska LI PIELEGNIAREK | POLOZNYCH

Data wptywu do Organizatora: ........ceeeeeeveeeeennnneenes Przyznane PUNKLY vee...eeeveeeeneereeennenennnnneeeenens

Projekt: ,, Wsparcie ksztatcenia pielegniarek, pielegniarzy i potoznych w Polsce”
w ramach Dziatania 01.12 Programu Fundusze Europejskie dla Rozwoju Spotecznego 2021-2027 (FERS)
wspotfinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus, nr FERS.01.12-IP.07-0001/25

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY

PROSIMY WYPENIC DRUKOWANYMI LITERAMI PO ZAREJESTROWANIU W SMK

Obywatelstwo

O obywatelstwo polskie
O brak polskiego obywatelstwa - obywatel kraju UE
O brak polskiego obywatelstwa lub UE - obywatel kraju spoza UE / bezparnstwowiec

Imie

Nazwisko

PESEL

Wyksztatcenie

(3 $rednie | stopnia lub nizsze (ISCED 0-2)
O ponadgimnazjalne (ISCED 3) lub policealne (ISCED 4)
O wyisze (ISCED 5-8)

Tel. kontaktowy E-mail
DANE ADRESOWE
Kraj Wojewddztwo
Powiat Gmina
Kod pocztowy Miejscowos¢

1. Zakres wsparcia projektowego

1.1 Nazwa i edycja wybranego kursu

1.2 Rejestracja w okregowym rejestrze pielegniarek
/okregowym rejestrze potoznych oraz nazwa lzby

O TAK o NIE

OIPIP W et

1.3 Numer prawa wykonywania zawodu

2. Status kandydata na rynku pracy w chwili przystgpienia do projektu (zaznaczy¢ odpowiednio x):

2.1 Osoba bezrobotna: o TAK, w tym: o NIE
0 Osoba dtugotrwale bezrobotna (nieprzerwanie przez min. 12 m-y)
O inne

2.2 Osoba bierna zawodowo: o0 TAK, w tym: o NIE

0 osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu
0 osoba uczgca sie/odbywajgca ksztatcenie

Oinne

2.3 Uczestnik/uczestniczka jest 00 TAK O NIE

przedsiebiorca w rozumieniu Ustawy z dnia
6 marca 2018 r. — Prawo przedsiebiorcow

(Dz.U.2021.0.162).

WAZNE: w przypadku odpowiedzi twierdzacej nalezy dotgczyé
Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu sie o pomoc de
minimis oraz Oswiadczenie przedsiebiorcy

UWAGA! W kursach specjalistycznych Wykonywania i interpretacji zapisu elektrokardiologicznego u dorostych oraz
Komunikowaniu interpersonalnym w pielegniarstwie nie mogq uczestniczy¢ osoby, ktdre juz w tym samym kursie braty
udziat w ramach projektu nr POWR.07.01.00-00-0004/22 realizowanego w okresie 01.03.2022 do 31.12.2023.




2.4 Osoba pracujaca: ] TAK ] NIE

Jezeli TAK (osoba pracujgca) nalezy zaznaczy¢ jedng odpowiedz ponizej:

O prowadzaca/y dziatalno$¢ na wtasny rachunek O pracujgca/y w szkole lub placéwce systemu oswiaty
O pracujgca/y w administracji samorzadowej (z (kadra zarzadzajaca)
wytaczeniem szkot i placowek systemu oswiaty) O pracujgca/y na uczelni
O pracujaca/y w organizacji pozarzagdowej O pracujgca/y w instytucie naukowym
O pracujaca/y w MMSP O pracujgca/y w instytucie badawczym
O pracujgca/y w duzym przedsiebiorstwie O pracujgca/y w instytucie dziatajgcych Sieci Badawczej
O pracujaca/y w podmiocie wykonujgcym dziatalnos¢ tukasiewicz
leczniczg O pracujaca/y w miedzynarodowym instytucie naukowym
O pracujgca/y w szkole lub placéwce oswiaty (kadra O pracujaca/y dla federacji podmiotow systemu
pedagogiczna) szkolnictwa wyzszego i nauki
O pracujgca/y w szkole lub placéwce systemu O pracujgca/y na rzecz panstwowej osoby prawnej
oswiaty (kadra niepedagogiczna) O inne (jakie?) .ooveevereeerieereeree s

3. Status uczestnika projektu w chwili przystapienia do projektu (zaznaczy¢ odpowiednio x):

3.1 Osoba obcego pochodzenia OTAK [ONIE
3.2 Osoba panstwa trzeciego OTAK |ONIE
3.3 Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan OTAK |ONIE

3.4 Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej

, . T [0 Odmowa podania informacji |0 TAK | NIE
(w tym spotecznosci marginalizowane)

3.5 Osoba z niepetnosprawnosciami 0O 0dmowa podania informacji |0 TAK | O NIE

4. Specjalne potrzeby, nalezy zaznaczy¢ w sytuacji potrzeby dostosowania wsparcia do specyficznych potrzeb
Uczestnika/Uczestniczki:

4.1 Dostosowanie przestrzeni w zwigzku z niepetnosprawnoscig ruchowg — jakie?:

OTAK O NIE
4.2 Zapewnienie ttumacza migowego OTAK [ANIE
4.3 Zapewnienie druku materiatéw powiekszong czcionka OTAK [ONIE
4.4 Inne specjalne potrzeby (np. dieta zalecona z przyczyn zdrowotnych, itp.) - prosze
opisac jakie: OTAK [ONIE

Oswiadczam, ze:

1. Zapoznatam(em) sie z Regulaminem rekrutacji i udziatu w projekcie oraz zasadami przetwarzania moich danych
osobowych w zwigzku z rekrutacjg i udziatem w projekcie ,, Wsparcie ksztatcenia pielegniarek, pielegniarzy i potoznych w
Polsce” i nie zgtaszam sprzeciwu wobec przedstawionych informacji.

2. Swiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwego o$wiadczenia lub zatajenie prawdy, potwierdzam
prawdziwos¢ przekazanych przeze mnie informacji.

Miejscowosc i data Czytelny podpis Uczestnika/Uczestniczki

DOTYCZY WYtACZNIE REKRUTACII NA KURSY KWALIFIKACYJNE:
Oswiadczam, ze posiadam co najmniej 6-miesieczny staz pracy w zawodzie pielegniarki/pielegniarza, potoznej/potoznego.

Miejscowosc i data Czytelny podpis Uczestnika/Uczestniczki




