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WYPELNIA BENEFICJENT [WSliZ]

WNIOSEK

lekarza o dopuszczenie do szkolenia w ramach projektu pt.

Inwestycje w kompetencje lekarzy gwarancjq wtasciwego leczenia Choroby Zwyrodnieniowej Stawow

[nr umowy POWR.05.04.00-00-0085/16]

DANE UCZESTNIKA PROJEKTU

Imie (imiona) i
nazwisko

Imie ojca

Nazwisko rodowe

Data urodzenia

Miejsce urodzenia

: Kobieta
Obywatelstwo Ptec¢ )
Mezczyzna
PESEL
ADRES ZAMIESZKANIA
Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy

Gmina Powiat

Wojewddztwo

Obszar MIEJSKI O OO WIEJSKI
ADRES DO KORESPONDENCJI*

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Miejscowosé

Kod pocztowy

Gmina Powiat
Wojewddztwo
Telefon

. Telefon komorkowy
stacjonarny

1 Jesli adres do korespondenciji jest inny niz adres zamieszkania

Projekt wspdtfinansowany przez Unie Europejskq w ramach Europejskiego Funduszu Spofecznego
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Adres e-mail

Rodzaj
ukonczonej szkoty
(petna nazwa)

Nazwa Organu
wydajgcego
zaswiadczenia o
prawie
wykonywania
zawodu lekarza

Numer seryjny
dok.
uprawniajacego

Numer prawa
wykonywania
zawodu lekarza

Data uzyskania uprawnien

Nazwa i adres

miejsca
zatrudnienia
(petna nazwa)
Zajmowane
. Oddziat
stanowisko
Staz pracy w _ Tak
2 Pracownik POZ
latach .
Nie
magister
Wyksztatcenie stopient naukowy doktora
stopien naukowy doktora habilitowanego
............................................................................... [data o]
............................................................................... e FE ) = TR |
Specjalizacja
............................................................................... e )= TSROSO |
............................................................................... [data o]

2Nalezy podaé w petnych latach skoficzonych
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Fundusze : : ; **
ki Rzeczpospolita Unia Europejska ST
Europejskie s £
Wiedza Edukagja Rozwé) - Polska Europejski Fundusz Spoteczny o
e kopia prawa wykonywania zawodu lekarza na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej,
DO WNIOSKU e dyplom/ -y potwierdzajace posiadane wyksztatcenie,
NALEZY e dyplom/ -y specjalizacji — oryginaty do wgladu,
DOtACZYC: e aktualne zaswiadczenie o zatrudnieniu,
o test kompetencyjny okreslajagcy motywacje szkoleniowe [zatgcznik 1a]
Wstaw Nocleg*
W
arseawa X [TAK/ NIE]
* Uczestnicy spoza woj. mazowieckiego moga zadeklarowac chec skorzystania z noclegu dofinansowanego z Funduszy Europejskich
kwiecien — czerwiec 2017 r.
TERMINARZ wrzesien — listopad 2017 r.
SZKOLEN
styczer — marzec 2018 r.
kwiecien — czerwiec 2018 r.
wrzesien — listopad 2018 r.
pazdziernik — grudziers 2018 r.

OSWIADCZENIA

Ja, nizej podpisany/a, niniejszym o$wiadczam, iz:

wyrazam che¢ i zgode na uczestnictwo w Projekcie Inwestycje w kompetencje lekarzy gwarancjq wfasciwego leczenia Choroby
Zwyrodnieniowej Stawéw [POWR 05.04.00-00-0085/16]

zostatem/am poinformowany/a, iz Projekt Inwestycje w kompetencje lekarzy gwarancjq wtasciwego leczenia Choroby Zwyrodnieniowej
Stawéw [POWR 05.04.00-00-0085/16] jest wspétfinansowany ze $rodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego;

zostatem/am zapoznany/a z Regulaminem Rekrutacji i uczestnictwa w projekcie i akceptuje jego warunki;

spetniam kryteria kwalifikowalnosci, uprawniajace mnie do udziatu w w/w Projekcie - zgodnie
z Regulaminem Rekrutacji i Uczestnictwa w Projekcie

zostatem pouczony o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych oswiadczen zgodnie z §233 Kodeksu Karnego i oswiadczam, ze
dane podane w dokumentach (w tym wniosku o dopuszczenie do Projektu) sg zgodne z prawda

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przechowywanie i przetwarzanie podanych przeze mnie danych osobowych zawartych we wniosku
zgtoszeniowym dla potrzeb niezbednych do prawidtowego przebiegu kwalifikacji do uczestnictwa w przedmiotowym Projekcie, do czasu
jej zakoriczenia. Potwierdzam, ze zostafem/am poinformowany/a, iz moje dane osobowe bedq przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1
lit. a) RODO.

Miejscowos¢ i data Podpis wnioskodawcy
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