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Zakwalifikowanaly do Kursu: .............ccooeeiiiiieieinnennnan. (kod kursu)

Projekt:

» Wsparcie ksztalcenia podyplomowego pielegniarek i potoznych”
Numer projektu: POWR.07.01.00-00-0004/22

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

PROSIMY WYPEENIC DRUKOWANYMI LITERAMI PO ZAREJESTROWANIU W SMK

1. Dane podstawowe

Imie (imiona)

Nazwisko

Data i miejsce urodzenia

PESEL

Plec Kol?leta
Mezczyzna

Tel. kontaktowy

E-mail
nizsze niz podstawowe policealne

Poziom wyksztatcenia pFstta\{vowe wy.zsze I stopnl.a (Ilcen.qackle-, inzynierskie)
cimnazjalne wyzsze Il stopnia (magisterskie)
ponadgimnazjalne wyzsze |l stopnia (doktoranckie)

DANE ADRESOWE

Ulica

Nr budynku Nr lokalu

Kod pocztowy Miejscowosé

Gmina Powiat

Wojewodztwo

2. Zakres wsparcia projektowego

2.1 Nazwa i edycja wybranego kursu KOM/1/ZAMOSC

2.2 Rejestracja na kurs w systemie SMK

0 |TAK | INIE
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: : _ 0]TAK [ INIE
2.3 Rejestracja w okregowym rejestrze

pielegniarek /okregowym rejestrze potoznych OIPiP w
oraz nazwa [zby

2.4 Numer prawa wykonywania zawodu ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

2.5 Staz pracy w zawodzie pielggniarki/potoznej
(liczba lat lub miesigcy)

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

3.1 Status osoby na rynku pracy w |:|Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedow
chwili przystapienia do projektu pracy, w tym:

|:|Osoba dhugotrwale bezrobotna (nieprzerwanie przez min. 12 m-y)
I:linne

|:|Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedow
pracy, w tym:

|:|Osoba dhugotrwale bezrobotna (nieprzerwanie przez min. 12 m-cy)
|:|inne

[ JOsoba bierna zawodowo, w tym:

[ Josoba uczaca sig

Dosoba nieuczestniczaca w ksztatéeniu lub szkoleniu

|:|inne

|:|Osoba pracujaca, w tym:

Dosoba pracujaca w administracji rzadowe;j

Dosoba pracujaca w administracji samorzadowej

|:|0s0ba pracujaca w organizacji pozarzadowej

Dosoba pracujaca w MMSP (mikro-, matym-, $rednim-
przedsiebiorstwie)

Dosoba pracujaca w duzym przedsigbiorstwie

Dosoba prowadzaca dziatalno$¢ na wlasny rachunek

[ Jinne Gakie?) .........ccooooioiiii
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3.2 Wykonywany zawéd

Dinstruktor praktycznej nauki zawodu

Dnauczyciel ksztatcenia ogoélnego

Dnauczyciel wychowania przedszkolnego

[ Jnauczyciel ksztatcenia zawodowego

Dpracownik instytucji systemu ochrony zdrowia

Dkluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji spoteczne;j
Dpracownik instytucji rynku pracy

Dpracownik instytucji szkolnictwa wyzszego

Dpracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pieczy
zastepczej

Dpracownik osrodka wsparcia ekonomii spotecznej
Dpracownik poradni psychologiczno-pedagogiczne;j
[ Jrolnik

[ Jinny Gaki?) ..o

3.3 Nazwa zakladu pracy

*w przypadku osob prowadzqcych dziatalnosé na wlasny
rachunek nalezy poda¢ nazwe prowadzonej dziatalnosci

3.4 Uczestnik/uczestniczka jest
przedsiebiorca w rozumieniu Ustawy z

dnia 6 marca 2018 r. — Prawo
przedsiebiorcéw (Dz.U.2021.0.162).

[JTAK [INtE

WAZNE: w przypadku odpowiedzi twierdzacej nalezy dotaczy¢
zatgcznik Formularz informacji przedstawianych przy ubieganiu
si¢ 0 pomoc de minimis

3.5 Aktualne zatrudnienie na oddziale
covidowym/zakaznym

[Trak! LINIE

1 Jezeli TAK nalezy dofgczy¢ aktualne za$wiadczenie
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4. Status uczestnika projektu w chwili przystapienia do projektu (zaznaczy¢ odpowiednio x):

4.1 Osoba nalezaca do mniejszosci [Jrak [INIE

narodowej lub etnicznej, migrant,
osoba obcego pochodzenia

[ Jodmowa podania informacji

4.2 Osoba bezdomna lub dotknig¢ta DTAK [ INIE

wykluczeniem z dostepu do mieszkan

4.3 Osoba z niepelnosprawnoS$ciami |:|TAK2 |:|NIE

[ Jodmowa podania informacji

Jezeli zaznaczono TAK prosze wpisac
niezbedne potrzeby w tym zakresie np.

uiatwienia a}"chl.tektoniczne, dOStOSOW(,Z}’Ze ----------------------------------------------------------------

stanowisko pracy itp.

4.4 Osoba w innej niekorzystnej [ JrAK [ INIE

sytuacji spolecznej (innej niz
wymienione powyzej)

[ Jodmowa podania informacji

O$wiadczam, ze:

L.

Zapoznale(a)m si¢ z Regulaminem rekrutacji i udziatu w projekcie pn. ,,Wsparcie ksztatcenia
podyplomowego pielegniarek i potoznych” oraz akceptuje jego warunki.

Zostale(a)m poinformowany/a, ze projekt pn. ,,Wsparcie ksztalcenia podyplomowego
pielegniarek i potoznych” realizowany przez Naczelng Izbe Pielggniarek i Poloznych, jest
finansowany w ramach Dziatania 7.1 OS$ priorytetowa VII Wsparcie REACT-EU dla obszaru
zdrowia Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozw6j 2014-2020 wspoHinansowanego ze
srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego;

Zapoznatem(am) si¢ z zasadami przetwarzania moich danych osobowych w zwigzku z
rekrutacjag 1 udzialem w projekcie ,,Wsparcie ksztalcenia podyplomowego pielggniarek i
potoznych” ni nie zgtaszam sprzeciwu wobec ich przetwarzania.

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za skladanie nieprawdziwego o$wiadczenia Ilub
zatajenie prawdy, potwierdzam prawdziwos$¢ przekazanych przeze mnie informacji.

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis uczestnika

2 Jezeli TAK nalezy dofgczy¢ aktualne za$wiadczenie
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