Fundusze

Europejskie
Wiedza Edukacja Rozwdj

»Podniesienie kwalifikacji zawodowych i kompetencji miekkich 750 pielegniarek/pielegniarzy i
potoznych zgodnie z potrzebami epidemiologiczno-demograficznymi kraju ” poprzez ksztatcenie

CENTRUM ONKOLOGII - INSTYTUT

IM. MARII SKLODOWSKIEJ-CURIE

Unia Europejska

Europejski Fundusz Spoteczny

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO PROJEKTU
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podyplomowe organizowane przez Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Skiodowskiej - Curie w

Warszawie

Uwaga! Formularz nalezy wypehi¢ czytelnie, drukowanymi literami

DANE OSOBOWE KANDYDATA

Imie (imiona) Nazwisko
Imig ojca Data urodzenia
PESEL Miejsce urodzenia
[1 Kobieta
Obywatelstwo Pte¢
[] Mezczyzna
ADRES ZAMIESZKANIA
Ulica Numer domu
Miejscowos¢ Numer lokalu
Gmina Kod pocztowy
Wojewddztwo Powiat
[ Tak
Telefon komérkowy Obszar wiejski
(1 Nie
Telefon stacjonarny Adres e-mail

ADRES DO KORESPONDENCJI
(Jezeli jest inny niz zamieszkania)

Ulica Numer domu
Miejscowos¢ Numer lokalu
Gmina Kod pocztowy
Wojewodztwo Powiat
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WYKSZTALCENIE

Poziom
wyksztalcenia

1 wyzsze magisterskie
[1 wyzsze licencjackie
] $rednie -
pomaturalne/policealne
[] $rednie - liceum med.
L] inne

Uzyskany tytut
zawodowy

O pielggniarka/arz

O polozna/potozny

Nazwa ukonczonej
szkoty medycznej

Adres ukonczonej
szkoty

Rok uzyskania

Numer zaswiadczenia o
prawie wykonywania

dyplomu zawodu

Nazwa organu

wydajacego Rok wydania
zaswiadczenie 0 zaswiadczenia o prawie
prawie wykonywania wykonywania zawodu

zawodu

ZATRUDNIENIE

Nazwa i adres
miejsca zatrudnienia
(pelna nazwa)

Zajmowane
stanowisko

Oddziat

Staz pracy w latach

Pracownik POZ
lub wspotpraca z POZ

[] Tak

[] Nie

STATUS UCZESTNIKA W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU
(dane wykorzystywane wylacznie do sprawozdawczo$ci z realizacji projektu)

Osoba nalezaca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, O
osoba obcego pochodzenia

O

Tak O Nie
Odmowa podania informacji

Osoba bezdomna lub dotknigta wykluczeniem z dostgpu do mieszkan | o Tak O Nie
Osoba z niepelnosprawnosciami O Tak O Nie
O Odmowa podania informacji

Osoba przebywajaca w gospodarstwie domowym bez os6b O Tak 0O Nie
pracujacych

w tym w gospodarstwie domowym z dzie¢mi pozostajacymi na O Tak O Nie
utrzymaniu

Osoba zyjaca w gospodarstwie sktadajacym si¢ z jednej osoby O Tak 0O Nie

dorostej 1 dzieci pozostajacych na utrzymaniu
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Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz O Tak O Nie

wymienione powyzej)

0 Odmowa podania informacji

Brak doswiadczenia zawodowego O Tak O Nie

STATUS NA RYNKU PRACY

Osoba bezrobotna zarejestrowana w Powiatowym Urzgdzie Pracy O Tak O Nie
Osoba bezrobotna niezarejestrowana w Powiatowym Urzedzie Pracy | o Tak O Nie
Osoba dlugotrwale bezrobotna O Tak O Nie
Osoba pracujaca O Tak O Nie
Osoba bierna zawodowo, w tym: 0 Tak O Nie
Osoba uczgca si¢ O Tak O Nie
Osoba nie uczestniczaca w ksztatceniu 0 Tak O Nie
Osoba nie uczestniczaca w szkoleniu 0 Tak O Nie

DO
FORMULARZA
NALEZY

DOLACZYC

Whniosek o zakwalifikowanie do kursu kwalifikacyjnego (jesli dotyczy).

Whiosek o zakwalifikowanie do kursu specjalistycznego (jesli dotyczy).

Oswiadczenie Uczestnika projektu o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych
osobowych.

Aktualne zaswiadczenie o zatrudnieniu lub $wiadczeniu uslug na rzecz
podmiotu leczniczego (w tym POZ — jesli dotyczy).

W przypadku kursu kwalifikacyjnego - kopia §wiadectwa pracy /
zaswiadczenie potwierdzajace co najmniej 6 miesi¢czny staz pracy w zawodzie
pielegniarki / pielegniarza (nalezy ztozy¢ w przypadku, jezeli z zaswiadczenia o
zatrudnieniu nie wynika 6 miesieczny staz pracy ).

Kopia prawa wykonywania zawodu.

W przypadku rekrutacji na kurs specjalistyczny:

- Ordynowanie lekow i wypisywanie recept dla piel¢gniarek i potoznych cz.1 -

kopia dyplomu magistra pielegniarstwa/potoznictwa lub kopia dyplomu specjalisty
w dziedzinie pielegniarstwa,

- Ordynowanie lekéw i wypisywanie recept dla pielegniarek i poloznych cz.2 —
kopia dyplomu co najmniej licencjata na kierunku pielegniarstwo/potoznictwo lub

kopia dyplomu specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa.

Zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do uczestnictwa w kursie.
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Zaswiadczenie o przebytych szczepieniach WZW B.

Dokument potwierdzajacy aktualne ubezpieczenie OC/NNW.

Deklaracja uczestnictwa w projekcie.

Prosze zaznaczy¢
wybrany kurs ™

oraz wskazaé
Woj ewodztwo
odbywania
kursu

**

Nazwa kursu specjalistycznego:

Wybrany kurs
(wstaw X)

wpisz
wojewddztwo

,Ordynowanie lekdw 1 wypisywanie recept” dla
pielegniarek/rzy i potoznych - czes$¢ 1

,Ordynowanie lekow 1 wypisywanie recept” dla
pielegniarek/rzy i poloznych - czgs¢ 11

,Wywiad 1 badania fizykalne”

,Opieka pielegniarska nad chorym dorostym w
leczeniu systemowym nowotworow”

Nazwa kursu kwalifikacyjnego (dla
pielegniarek/arzy)

Wybrany kurs
(wstaw X)

wpisz
wojewodztwo

»Pielegniarstwo onkologiczne”

OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z Regulaminem projektu ,,Podniesienie kwalifikacji zawodowych i

kompetencji migkkich 750 pielegniarek/ pielegniarzy i potoinych zgodnie 7 potrzebami
epidemiologiczno-demograficznymi kraju”i akceptuje jego zapisy oraz zobowiqzuje si¢ do jego

przestrzegania.

Oswiadczam, Ze podane przeze mnie dane sq zgodne ze stanem faktycznym i rownoczesnie zobowigzuje

sig poinformowac organizatora kursu w sytuacji zmiany jakichkolwiek danych.

Miejscowosc 1 data

Podpis Kandydata

*'Kopie dokumentéw musza by¢ potwierdzone za zgodno$¢. Zakwalifikowany Uczestnik moze by¢ poproszony
0 okazanie oryginatow sktadanych wraz z Formularzem zgloszeniowym dokumentow.
- Uwaga! Zgodnie z Regulaminem projektu kazda osoba moze wzia¢ udzial w jednym kursie z wyjatkiem
Kurséw ,,Ordynowanie lekow i wypisywanie recept” oraz ,,Wywiad i badanie fizykalne”.
***_ mazowieckie, opolskie, podkarpackie, podlaskie, 16dzkie




