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Zatacznik nr 1

do Regulamin rekrutacji uczestnikow
na szkolenia specjalizacyjne oraz
kursy kwalifikacyjne w ramach
Komponentu Il Projektu ,Pomocna
dton pod bezpiecznym dachem”
wspotfinansowanego w ramach
Szwajcarsko—Polskiego Programu
Wspotpracy

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
udziatu w szkoleniu specjalizacyjnym/kursie kwalifikacyjnym realizowanym

w ramach projektu

»,POMOCNA DLON POD BEZPIECZNYM DACHEM”
wspoffinansowanego ze srodkow Szwajcarsko-Polskiego Programu Wspotpracy

Priorytet - Rozwoj spoteczny i zasobow ludzkich

Obszar tematyczny - Ochrona zdrowia

Cel 1l - Poprawa ustug podstawowej opieki zdrowotnej i ustug opieki spotecznej na
peryferyjnych i zmarginalizowanych terenach obszaréw objetych koncentracjg
geograficzng, z preferencjg do wielosektorowego podejscia programowego

1. | Nazwisko

2. | Imie/imiona

3. | Pte¢

4. | Data urodzenia

5. | Miejsce urodzenia

6. | PESEL

Wyksztatcenie
7. | (prosze zaznaczy¢ X oraz wpisa¢ nazwe
Szkoty/uczelni i profil/kierunek)

O

O

srednie -

wyzsze -

8. | Telefon stacjonarny i/lub komorkowy

9. | Adres poczty emalil

Regionalny Osrodek Polityki Spotecznej w Krakowie
ul. Piastowska 32

30-070 Krakow

tel. (+48) 12 422 06 36

fax. (+48) 12 422 06 36 w. 44

e-mail: biuro@rops.krakow.pl

Biuro projektu

Pomocna dton pod bezpiecznym
dachem

ul. Lea 112 pok. 144-146

30-070 Krakow

tel. (+48) 12 639 14 79

e-mail: biuro@rops.krakow.pl
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Adres zamieszkania®

10. | Ulica
11. | Numer budynku
12. | Numer lokalu
13. | Miejscowosc¢
14. | Kod pocztowy
15. | Gmina
16. | Powiat
17. | Wojewodztwo
Jestem zatrudniona/-y jako
18 pielegniarka/pielegniarz/potozna/potozny
" | w Domu Pomocy Spotecznej
(prosze podac peing nazwe i adres DPS)
Numer
19 Posiadam dyplom pielegniarki/ wydany przez
" | pielegniarza/potoznej/potoznego
dnia
20 Numer i data wydania Prawa
" | Wykonywania Zawodu
Posiadam doswiadczenie zawodowe
jako pielegniarka/pielegniarz/ potozna |  .......... lat .......... miesiecy,
21. | /potozny wynoszgce wtym ..... lat ........ miesiecy w

(prosze wpisac zakorczone lata i
zakoriczone miesigce)

okresie ostatnich 5 lat

! miejscowosé, w ktérej kandydat przebywa z zamiarem statego pobytu
Regionalny Osrodek Polityki Spotecznej w Krakowie
ul. Piastowska 32

30-070 Krakow

tel. (+48) 12 422 06 36

fax. (+48) 12 422 06 36 w. 44

e-mail: biuro@rops.krakow.pl

Biuro projektu

Pomocna dton pod bezpiecznym
dachem

ul. Lea 112 pok. 144-146

30-070 Krakow

tel. (+48) 12 639 14 79

e-mail: biuro@rops.krakow.pl
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22. Szkolenia specjalizacyjne:
1 piel . i |
el . hi ’
Zgtaszam che¢ udziatu w-szkeleniu . . o
specjalizacyinym/kursie kwalifikacyjnym: | S-pielegniarstwa-opieki
| . :
ol : " .
Kursy kwalifikacyjne:
[ pielegniarstwa-redzinnege,
XU pielegniarstwa psychiatrycznego,
[ pielegniarstwazachowawezego,
Q” IElslig“'.E“ Et”E.'. opioki
W ramach projektu ,Pomocna dion pod L e
bezpiecznym dachem” uczestniczytam/- , , ,
. . ) nie uczestniczytam/ nie
23. | em w nastepujgcym kursie : . .
. ; . uczestniczytem w zadnym kursie
kwalifikacyjnym / szkoleniu o ) .
- . _ kwalifikacyjnym / szkoleniu
specjalizacyjnym: - .
specjalizacyjnym
Spetniam nastepujgce kryteria okreslone w
§ 6 ust. 2 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
Z dnia 29.10.2003 r. w sprawie ksztatcenia
podyplomowego pielegniarek i potoznych
(Dz. U. Nr 197, poz. 1923 ze zm.) do
24. | skrécenia okresu szkolenia
specjalizacyjnego
(wypetniaja tylko osoby, ktére wybraty
szkolenie specjalizacyjne - nalezy podac
podstawe do skrécenia okresu szkolenia,
jesli taka okolicznos$¢ wystepuje)
Oswiadczam, ze:
- wyrazam zgode na udziat w projekcie,
o5 | - dane zawarte w formularzu sg zgodne ze stanem faktycznym,
| - zostatem/-tam poinformowany/-na, ze projekt jest finansowany ze $rodkéw
Szwajcarsko-Polskiego Programu Wspotpracy,
- zapoznatem/tam sie z Regulaminem rekrutacji uczestnikbw na szkolenia
Regionalny Osrodek Polityki Spotecznej w Krakowie Biuro projektu
ul. Piastowska 32 Pomocna dton pod bezpiecznym
30-070 Krakow dachem
tel. (+48) 12 422 06 36 ul. Lea 112 pok. 144-146
fax. (+48) 12 422 06 36 w. 44 30-070 Krakow
e-mail: biuro@rops.krakow.pl tel. (+48) 12 639 14 79

e-mail: biuro@rops.krakow.pl
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specjalizacyjne oraz kursy kwalifikacyjne w ramach Komponentu Il Projektu ,Pomocna
dioh pod bezpiecznym dachem” wspoifinansowanego w ramach Szwajcarsko—
Polskiego Programu Wspotpracy i akceptuje jego tresc,

- w przypadku rezygnacji z kursu kwalifikacyjnego lub szkolenia specjalizacyjnego lub

skreslenia z listy uczestnikow lub niezdania egzaminu pokryje catkowite koszty tego
kursu lub szkolenia,

(data) ( podpis )

26.

Uprzedzony/-a o odpowiedzialnosci za zlozenie nieprawdziwego oswiadczenia
lub zatajenie prawdy, niniejszym oswiadczam, ze wyzej podane dane sg zgodne
Z prawda.

(data) (podpis )

27.

Zgoda na rozpowszechnianie wizerunku

Wyrazam zgode na uzywanie i rozpowszechnianie mojego wizerunku w realizaciji
projektu ,Pomocna dtorh pod bezpiecznym dachem”, zgoda nie jest ograniczona ani
czasowo, ani terytorialnie i obejmuje wszelkie formy publikacji, w szczegdlnosci: ulotki,
drukowane materiaty promocyjne, reklamy w gazetach i czasopismach, wizerunek mdj
moze by¢ uzyty do réznego rodzaju form elektronicznego przetwarzania obrazu,
kadrowania i kompozycji, bez obowigzku akceptacji produktu koncowego, lecz nie w
formach obrazliwych lub ogdlnie uznanych za nieetyczne, zgoda dotyczy wszelkich
zdje¢ z moim udziatem wykonanych na zlecenie realizatora projektu Regionalny
Osrodek Polityki Spotecznej w Krakowie, zrzekam sie niniejszym wszelkich roszczen
w tym réwniez o wynagrodzenie (istniejacych i przysztych), z tytutu wykorzystywania
mojego wizerunku na potrzeby jak w oswiadczeniu.

(data) ( podpis )

28.

Zalaczniki:

1. Oswiadczenie uczestnika projektu o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych
osobowych.

2. Prawo wykonywania zawodu (kserokopia poswiadczona za zgodnosc¢ z oryginatem).
3. Dyplom pielegniarki/pielegniarza/potoznej/potoznego (kserokopia poswiadczona za
zgodnosc z oryginatem).

4. Dokumenty potwierdzajgce staz pracy w zawodzie pielegniarki/pielegniarza/potozne;
(kserokopie poswiadczone za zgodnos¢ z oryginatem).

5. Oswiadczenie o odbytych szkoleniach specjalizacyjnych finansowanych ze Srodkow
publicznych — dotyczy tylko tych kandydatow, ktérzy zgtaszajg che¢ udziatu w szkoleniu
6. Dokumenty potwierdzajgce mozliwos¢ skrécenia okresu szkolenia specjalizacyjnego
okreslone w § 6 ust. 2 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2003 r.
w sprawie ksztatcenia podyplomowego pielegniarek i potoznych (kserokopie
poswiadczone za zgodnos¢ z oryginatem) (dofgcza sie tylko w przypadku wypetnienia

//////

Regionalny Osrodek Polityki Spotecznej w Krakowie Biuro projektu

ul. Piastowska 32 Pomocna dton pod bezpiecznym
30-070 Krakow dachem

tel. (+48) 12 422 06 36 ul. Lea 112 pok. 144-146

fax. (+48) 12 422 06 36 w. 44 30-070 Krakow

e-mail: biuro@rops.krakow.pl tel. (+48) 12 639 14 79

e-mail: biuro@rops.krakow.pl
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Wypetnia Dom Pomocy Spotecznej

Piecze¢ DPS

DOm POMOCY SPOIECZNEJ .. ..

Zaswiadcza sie, Ze Pan/i ........cccccviiiiiiii PESEL ..cccvvvvvvveviveviienaen,
ZAMIESZKAIY/A ... ———————————
jest zatrudniony/a 0 ANIBL.........c..vviiiieeee e

NA STANOWISKU ...vviiiiieiiiiiiiie et e e e e e s st e e e e e s e aeeee e s

na podstawie:

(] umowy o prace zawartej na czas nieokreslony 2

[1 umowy o prace zawartej na czas okreslony do dnia: ..........cccccvvceeeieieeeeeenens
[ umowy cywilnoprawnej zawartej na okres: od .................... (o [o I 2

Jednoczesnie zaswiadcza sie, iz ww. osoba nie znajduje sie w okresie wypowiedzenia
umowy o prace.

(miejscowo$¢, data ) (podpis i pieczatka Dyrektora DPS)

2 . TS
Niepotrzebne skresli¢

Regionalny Osrodek Polityki Spotecznej w Krakowie Biuro projektu

ul. Piastowska 32 Pomocna dton pod bezpiecznym
30-070 Krakow dachem

tel. (+48) 12 422 06 36 ul. Lea 112 pok. 144-146

fax. (+48) 12 422 06 36 w. 44 30-070 Krakow

e-mail: biuro@rops.krakow.pl tel. (+48) 12 639 14 79

e-mail: biuro@rops.krakow.pl
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Zatacznik nr 1
do Formularza zgtoszeniowego

Imie i nazwisko Uczestniczki/Uczestnika

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRAZENIU ZGODY
NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

W zwigzku z przystgpieniem do Projektu ,,Pomocna dton pod bezpiecznym dachem”
realizowanego w ramach Szwajcarsko-Polskiego programu Wspodtpracy wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych.

Oswiadczam, iz przyjmuje do wiadomosci, ze:

1)

2)

3)

4)

5)

administratorem tak zebranych danych osobowych jest Regionalny Osrodek Polityki
Spotecznej w Krakowie (ul. Piastowska 32, 30-070 Krakdéw) bedacy Instytucjg
Realizujgcg Projekt;

moje dane osobowe bedg przetwarzane:

a. na potrzeby rekrutacji do Il Komponentu Projektu ,Pomocna Dton pod
Bezpiecznym Dachem”;

b. na potrzeby wzigcia udziatu w szkoleniu specjalizacyjnym/kursie kwalifikacyjnym
w ramach projektu ,Pomocna Dton Pod Bezpiecznych Dachem”;

c. na potrzeby ewaluacji, monitoringu i sprawozdawczosci w ramach Szwajcarsko-
Polskiego Programu Wspétpracy;

moje dane osobowe mogg zosta¢ udostepnione innym podmiotom wytgcznie w celu
udzielenia wsparcia, realizacji Projektu ,Pomocna dfon pod bezpiecznym dachem”,
ewaluacji, kontroli, monitoringu i sprawozdawczosci w ramach Szwajcarsko-Polskiego
Programu Wspoétpracy;

podanie danych jest dobrowolne;

mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania.

miejscowos¢, data CZYTELNY PODPIS
UCZESTNICZKI/UCZESTNIKA PROJEKTU

Regionalny Osrodek Polityki Spotecznej w Krakowie Biuro projektu

ul. Piastowska 32 Pomocna dton pod bezpiecznym
30-070 Krakow dachem

tel. (+48) 12 422 06 36 ul. Lea 112 pok. 144-146

fax. (+48) 12 422 06 36 w. 44 30-070 Krakow

e-mail: biuro@rops.krakow.pl tel. (+48) 12 639 14 79

e-mail: biuro@rops.krakow.pl
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Zatacznik nr 5
do Formularza zgtoszeniowego

Nr zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu

OSWIADCZENIE

I. Na podstawie art. 70 ust. 6 -7 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i
potoznej (Dz. U. Nr 291, poz. 1707 ze zm.)"

A. Os$wiadczam, ze w ciggu ostatnich 5 lat odbyfam/-em® nastepujgce specjalizacje
dofinansowane ze $rodkow publicznych:

PP
nazwa dziedziny specjalizacji data zakonczenia specjalizacji dd/mm/rr
e et at e aee ettt ettt
nazwa dziedziny specjalizacji data zakonczenia specjalizacji dd/mm/rr
L
nazwa dziedziny specjalizacji data zakonczenia specjalizacji dd/mm/rr
P
nazwa dziedziny specjalizacji data zakonczenia specjalizacji dd/mm/rr

B. Oswiadczam, Zze w ciggu ostatnich 5 lat nie odbywafam/-em specjalizacji dofinansowane;j
ze Srodkow publicznych

Il. OsSwiadczam, ze jest mi znana tres¢ art. 70 ust. 5 w/w ustawy, z ktérego wynika, ze
pielegniarka i potozna w_tym samym czasie moze odbywa¢ tylko jedng specjalizacje
dofinansowang ze srodkéw publicznych

1
w Czesci | wypetni¢ odpowiednio pkt. A albo pkt. B

2 - dotyczy sytuacji gdy osoba skladajaca oswiadczenie, odbywata specjalizacje w ramach miejsca dofinansowanego ze sSrodkéw
publicznych i ukohczyta szkolenie albo przerwata i nie ukonczyta szkolenia (jako date zakonczenia szkolenia nalezy wéwczas wpisaé
date rezygnaciji ze szkolenia) albo trzykrotnie nie zdata egzaminu panstwowego

Regionalny Osrodek Polityki Spotecznej w Krakowie Biuro projektu

ul. Piastowska 32 Pomocna dton pod bezpiecznym
30-070 Krakow dachem

tel. (+48) 12 422 06 36 ul. Lea 112 pok. 144-146

fax. (+48) 12 422 06 36 w. 44 30-070 Krakow

e-mail: biuro@rops.krakow.pl tel. (+48) 12 639 14 79

e-mail: biuro@rops.krakow.pl



