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WYPELNIA BENEFICJENT [WSliZ]

WNIOSEK

pielegniarki/pielegniarza/potoznej/potoznika® o dopuszczenie do kursu specjalistycznego w ramach
projektu Inwestycje w kompetencje pielegniarek i pofoznych gwarancjq jakosci ustug medycznych nr

WND-POWR.05.04.00-00-0045/15

DANE UCZESTNIKA PROJEKTU

Imie (imiona) i nazwisko

Imie ojca

Nazwisko rodowe

Data urodzenia

Miejsce urodzenia

, Kobieta
Obywatelstwo Pte¢ )
Mezczyzna
PESEL
ADRES ZAMIESZKANIA
Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy

Gmina Powiat

Wojewodztwo

Obszar MIEJSKI O O WIEJSKI
ADRES DO KORESPONDENCII?

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy

Gmina

Powiat

Wojewddztwo

Telefon stacjonarny

Telefon komorkowy

! Niepotrzebne skresli¢

2 Jedli adres do korespondencji jest inny niz adres zamieszkania

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

Rodzaj ukonczonej szkoty
pielegniarskiej (petna
nazwa ostatniej
ukonczonej szkoty)

Uzyskany tytut zawodowy
pielegniarki/pielegniarza®

Rok uzyskania dyplomu
pielegniarki/pielegniarza
(ostatnie kwalifikacje)

Nazwa Organu
wydajacego zaswiadczenia
o prawie wykonywania
zawodu

Rok wydania
zaswiadczenia o prawie
wykonywania zawodu

Numer zaswiadczenia o
prawie wykonywania
zawodu pielegniarki,
pielegniarza:

Numer rejestru
pielegniarek i potoznych

Nazwa i adres miejsca
zatrudnienia (petna nazwa)

Zajmowane stanowisko

Oddziat

Staz pracy w latach?

Pracownik POZ

Tak

Nie

Nazwa okregowej izby
pielegniarek i potoznych,
wiasciwej dla miejsca
zatrudnienia

Wyksztatcenie

Srednie zawodowe

licencjat pielegniarstwa licencjat potoznictwa  licencjat w innej dziedzinie

magister pielegniarstwa  magister potoznictwa  magister w innej dziedzinie

stopier naukowy doktora  stopien naukowy doktora habilitowanego

3 niepotrzebne skresli¢

4 nalezy poda¢ w petnych latach zakoriczonych
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e kopia prawa wykonywania zawodu pielegniarki, pielegniarza na obszarze Rzeczypospolitej

DO WNIOSKU NALEZY Polskiej,
DOtACzY(C: e kserokopie dyplomu ukonczenia studiéw wyzszych lub dyplomu specjalisty — oryginaty do
wgladu
nazwa kursu Wstaw X | Wpisz miejscowosc
Prosze zaznaczy¢ wybrany

kurs® i wskazac KURSY SPECJALISTYCZNE
miejscowos¢

Ordynowanie lekdw i wypisywanie recept, czesc |

Ordynowanie lekow i wypisywanie recept — czesc Il

Wywiad i badania fizykalne

Opieka pielegniarska nad chorym dorostym w leczeniu
systemowym nowotworow

Wykonywanie badania spirometrycznego

OSWIADCZENIA

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

wyrazam chec i zgode na uczestnictwo w Projekcie Inwestycje w kompetencje pielegniarek i potoznych gwarancjq jakosci ustug
medycznych nr WND-POWR.05.04.00-00-0045/15;

zostatem/am poinformowany/a, iz Projekt Inwestycje w kompetencje pielegniarek i potoinych gwarancjq jakosci ustug medycznych nr
WND-POWR.05.04.00-00-0045/15 jest wspotfinansowany ze srodkéw 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 prawidfowego 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

5 znak X przy wybranym kursie. Kazdy z uczestnikdw moze wzigé udziat tylko w jednym kursie. Wyjatkiem sg kursy
specjalistyczne "Ordynowanie lekéw i wypisywanie recept" oraz "Wywiad i badanie fizykalne".
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