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Projekt wspotfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

Projekt: Nowe kwalifikacje i uprawnienia podstawa do poprawy ustug medycznych w Polsce
realizowany w ramach Priorytetu V: Wsparcie dla obszaru zdrowia
Dziatanie 5.4. Kompetencje zawodowe i kwalifikacje kadr medycznych.

Niniejszym deklaruje uczestnictwo w wyzej wymienionym projekcie i oswiadczam,
ze spelniam wymagane kryteria kwalifikacyjne dla kursu®:

[ Wywiad i badanie fizykalne

PROSZE WYPELNIC CZYTELNIE DRUKOWANYMI LITERAMI !

podstawowe

Imi¢ (imiona)

Nazwisko
PESEL
Data i miejsce urodzenia

Dane

Nr prawa wykonywania zawodu

MEZCZYZNA
KOBIETA

Plec¢ *

zamieszkania | Miejscowos¢

Wojewodztwo

Powiat

Gmina

Kod pocztowy

Ulica
Nr domu / Nr lokalu

MIEJSKI
WIEJSKI

Obszar *

kontaktowe

Telefon stacjonarny

Dane Telefon komérkowy

Adres poczty elektronicznej (e-mail)

Liceum medyczne

Medyczne Studium Zawodowe

Studia I stopnia kierunek pielggniarstwo lub
poloznictwo

Studia II stopnia kierunek pielegniarstwo
lub potoznictwo

Dane Posiadane kwalifikacje zawodowe w
dodatkowe | zawodzie pielggniarki/ potoznej*

Specjalista w dziedzinie pielggniarstwa
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Projekt wspotfinansowany przez Uni¢ Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

TAK
NIE
TAK
NIE

PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA

Bezrobotny*

Samozatrudnienie*

TAK
NIE

w tym PIELEGNIARSTWO SRODOWISKOWE

Status osoby na rynku
pracy w chwili OPIEKA DLUGOTERMINOWA
prrystgpienia do
projektu Zatrudnienie* PORADNIA SPECJALISTYCZNA

SZPITAL

Okres zatrudnienia w zawodzie | Miesiecy

pielegniarki/potozne;j Lat

* wstaw X przy wiasciwej odpowiedzi
** wypetnia organizator
Zalgczniki do formularza:
1. Kserokopia Prawa Wykonywania Zawodu
2. Oryginat aktualnego zaswiadczenia o zatrudnieniu (wazne 1 miesigc)

Oswiadczam, ze nie uczestnicz¢ i nie uczestniczytlem/am w szkoleniach o tym samym
zakresie w ramach projektéw wspotinansowanych przez Uni¢ Europejska, w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Oswiadczam, zZe zostatam/zostatem poinformowany o tym, ze projekt jest wspolfinansowany
ze Srodkow Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spolecznego, Priorytet
V. Wsparcie dla obszaru zdrowia Dziatanie 5.4. Kompetencje zawodowe i kwalifikacje kadr
medycznych.

Oswiadczam, Ze wyrazam zgode na przeprowadzenie badan ewaluacyjnych

Miejscowo$é, data Czytelny podpis



