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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO UDZIALU W PROJEKCIE

4

,Profesjonalne szkolenia kadr kluczem do wzrostu efektywnosci dziatania jednostek systemu ochrony zdrowia”
realizowanym w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014 - 2020,

O$ priorytetowa V Wsparcie dla obszaru zdrowia,

Dziatanie 5.2 Dziatania projako$ciowe i rozwigzania organizacyjne w systemie ochrony zdrowia utatwiajace
dostep do niedrogich, trwatych oraz wysokiej jakosci ustug zdrowotnych.

WYPELNIA ORGANIZATOR

Data wptywu

Podpis osoby przyjmujace;

Prosimy o wypetnienie wszystkich pél formularza czytelnie, wpisujac odpowiedzi w wyznaczone pole.

I. DANE KANDYDATA NA UCZESTNIKA/ UCZESTNICZKE PROJEKTU

IMIE/IMIONA

NAZWISKO

DATA URODZENIA!

MIEJSCE URODZENIA

PESEL

POSIADANE AKTUALNIE UKONCZONE NAJWYZSZE WYKSZTALCENIE TAK/ NIE

WYZSZE
Ksztatcenie ukoriczone na poziomie studiow krotkiego cyklu, studidw wyzszych
licencjackich, magisterskich, doktoranckich

POLICEALNE
Ksztatcenie ukoriczone na poziomie wyzszym niz ksztatcenie na poziomie Szkofy
Sredniej, ktére jednoczesnie nie jest wyksztatceniem wyzszym

PONADGIMNAZJALNE
Ksztafcenie ukoriczone na poziomie Szkoty Sredniej - Srednie ogolnoksztafcace,
zasadnicze zawodowe

GIMNAZJALNE
Ksztafcenie ukorficzone na poziomie szkoty gimnazjalnej

" Wpisanie daty urodzenia jest wymagane wytacznie w przypadku braku numeru PESEL.
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PODSTAWOWE
Ksztatcenie ukoriczone na poziomie szkoty podstawowej

BRAK
Brak formalnego wyksztafcenia, nizsze niz podstawowe

OGOLNY STAZ PRACY
(prosze wskazac liczbe lat)

DLUGOSC PRZERWY OD OSTATNIE) DOWOLNEJ FORMY
KSZTALCENIA/DOSKONALENIA

Il. ~ DANE KONTAKTOWE DO KANDYDATA NA UCZESTNIKA/ UCZESTNICZKE PROJEKTU

ADRES ZAMIESZKANIA?

ULICA

KOD

NR DOMU NR LOKALU POCZTOWY

GMINA POWIAT

WOJEWODZTWO

TELEFON KOMORKOWY

TELEFON STACJONARNY

ADRES E-MAIL

. STATUS NA RYNKU PRACY KANDYDATA NA UCZESTNIKA/ UCZESTNICZKE PROJEKTU

STATUS NA RYNKU PRACY TAK/ NIE

Osoba pracujaca

Pracownik instytucji systemu/ sektora ochrony zdrowia

Pracownik wykonujacy administracyjne czynno$ci zawodowe zatrudniony w
podmiocie leczniczym $wiadczacym podstawowg opieke zdrowotng?

2 Miejsce zamieszkania wedtug Kodeksu Cywilnego, tj. miejscowosc, w ktorej przebywa sie z zamiarem statego pobytu.

3 Podstawowa opieka zdrowotna zgodnie z definicjq zawarta w art. 5. ppkt. 27) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.o $wiadczeniach opieki zdrowotne;
finansowanych ze $rodkéw publicznych - $wiadczenia zdrowotne profilaktyczne, diagnostyczne, lecznicze, rehabilitacyjne oraz pielegnacyjne z zakresu
medycyny ogdlnej, rodzinnej i pediatrii, udzielane w ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej.
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PELNA NAZWA PRACODAWCY - PODMIOTU LECZNICZEGO

ADRES SIEDZIBY PRACODAWCY
Gmina, Kod pocztowy, Miejscowo$é, Ulica,
Nr budynku, Nr lokalu

ADRES MIEJSCA PRACY

(JEZ'ELI INNY NIZ SIEDZIBA)

Gmina, Kod pocztowy, Miejscowo$é, Ulica,
Nr budynku, Nr lokalu

ZAJMOWANE STANOWISKO

NIP PRACODAWCY

WIELKOSC PRACODAWCY TAK/ NIE

MIKRO PRZEDSIEBIROSTWO
Zatrudnia mniej niz 10 pracownikéw

MALE PRZEDSIEBIORSTWO
Zatrudnia mniej niz 50 pracownikéw

SREDNIE PRZEDSIEBIROSTWO
Zatrudnia mniej niz 250 pracownikow

DUZE PRZEDSIEBIORSTWO
Zatrudnia powyzej 250 pracownikow

SYTUACJA OSOBISTA TAK/ NIE

Jestem osobg bezdomng lub dotknigta wykluczeniem z dostepu do
mieszkant

Jestem osobg przebywajaca w gospodarstwie domowym bez o0séb
pracujacych

4 Okolicznoci zycia w bezdomno$ci lub ekstremalne formy wykluczenia mieszkaniowego: bez dachu nad glowa (osoby Zyjace w surowych i alarmujacych
warunkach); bez miejsca zamieszkania (osoby przebywajace w schroniskach dla bezdomnych, w schroniskach dla kobiet, schroniskach dla migrantow,
0soby opuszczajace instytucje penitencjarne/karne/szpitale, instytucje opiekuncze, osoby otrzymujace dtugookresowe wsparcie z powodu bezdomnosci —
specjalistyczne zakwaterowanie wspierane); niezabezpieczone zakwaterowanie (osoby posiadajace niepewny najem z nakazem eksmisji, osoby zagrozone
przemoca); nieodpowiednie warunki mieszkaniowe (konstrukcje tymczasowe, mieszkania substandardowe - lokale nienadajace si¢ do zamieszkania wg
standardu krajowego, skrajne przeludnienie).
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w tym: w gospodarstwie domowym z dzieémi pozostajgcymi na
utrzymaniu

Jestem osobg zyjacg w gospodarstwie sktadajgcym sie z jednej osoby
dorostej i dzieci pozostajacych na utrzymaniu®

TAK/ NIE / ODMOWA
INFORMACJE DODATKOWE PODANIA INFORMACUI

Jestem osobg nalezacg do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrantem,
osobg obcego pochodzenial

Jestem osobg z niepetnosprawno$ciami’

Jestem osobg w innej niekorzystnej sytuaciji spotecznej (innej niz wymienione
powyzej)®

IV.  PREFERENCJE WSPARCIA SZKOLENIOWEGO

KTORA GRUPE UCZESTNIKOW PAN/I REPREZENTUJE? TAK/ NIE

Pracownik rejestracji

Ksiegowy
Pracownik pionéw administracyjnych

podmiotow leczniczych Specjalista ds. zaméwieri publicznych

Inne - Jakie?

Kadra zarzadzajaca podmiotami Dyrektor/ Kierownik

leczniczymi
Manager

5 Dzieci pozostajace na utrzymaniu to osoby w wieku 0-17 lat oraz 18-24 lata, ktére sg bierne zawodowo oraz mieszkajg z rodzicem.

6 Cudzoziemcy na stale mieszkajacy w danym panstwie, obywatele obcego pochodzenia lub obywatele nalezacy do mniejszosci narodowe: biatoruska,
czeska, litewska, niemiecka, ormianska, rosyjska, stowacka, ukrainska, zydowska; etniczne: karaimska, temkowska, romska, tatarska. Osoby obcego
pochodzenia to cudzoziemcy - kazda osoba, ktéra nie posiada polskiego obywatelstwa, bez wzgledu na fakt posiadania lub nie obywatelstwa (obywatelstw)
innych krajow lub osoba, ktorej co najmniej jeden z rodzicéw urodzit sig poza terenem Polski.

7w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu osob niepetnosprawnych (Dz.U. z 2011 r. Nr 127
poz. 721, z p6zn. zm.), a takze osoby z zaburzeniami psychicznymi, o ktérych mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego
(Dz. U.z 2011 r. Nr 231,poz. 1375).

8 Osoba zagrozona wykluczeniem spotecznym, byli wiezniowie, narkomani itp. osoba bez wyksztatcenia (ukoficzonej szkoly podstawowej), ktéra jest poza
wiekiem typowym dla ukoriczenia szkoty podstawowej (11 lat).
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Kadra zarzadzajaca podmiotami
leczniczymi Inne- Jakie?

Ordynator
Kadra medyczna posiadajaca w

zakresie obowigzkow funkcje Pielegniarka

administracyjne

Inne - Jakie?

PELEN BLOK SZKOLEN DLA UCZESTNIKA PROJEKTU

SZKOLENIA OBOWIAZKOWE

Zdolnoéci analityczne (2 dni x 7 godz./dz)

Audyt wewnetrzny, kontrola (1 dzief/7 godz.) TAK

Dziatania antykorupcyjne (1 dzien/7 godz.)

PREFEROWANE** SZKOLENIA FAKULTATYWNE
(kazde szkolenie 4 dni po 7 godz./dziennie) TAK/ NIE
(prosze zaznaczy¢ 2 szkolenia)

Ochrona danych osobowych, w tym zagadnienia prawne

Btad medyczny i roszczenia klienta/pacjenta, w tym zagadnienia prawne i
zewnetrzne procedury

Zarzadzanie zespotem

Dokumentacja medyczna za pomocg komputera

Obstuga programéw do rozliczen z NFZ za pomoca komputera

Inne

(JKIB ). ettt ettt e e e e e e

9 * Preferencje sq tylko informacjami pomocnymi dla Organizatora do opracowania harmonogramu najbardziej dogodnego dla uczestnikéw
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PREFEROWANE* MIEJSCE REALIZACJI SZKOLEN
(prosze wskazac preferowane miasta powiatowe/ wojewddzkie)

Czy preferowana tematyka szkolen zgodna jest z Pana/ Pani
obowiazkami zawodowymi?

TAK/ NIE

Uzasadnienie

V. OSWIADCZENIA KANDYDATA NA UCZESTNIKA/ UCZESTNICZKE PROJEKTU

Ja nizej podpisanaly o$wiadczam, ze:

- wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Organizatora Projektu na etapie rekrutacji i
na udziat w procesie rekrutacyjnym

- zapoznatam/tem sie z zasadami udziatu w w/w projekcie zawartymi w Regulaminie rekrutacji i udziatu w
projekcie oraz zgodnie z wymogami jestem uprawnionaly do uczestnictwa w nim

- zobowiazuje sie uczestniczy¢ w catym cyklu wsparcia ztozonym z:
a) 5 szkolen: 3 obowiazkowe, 2 fakultatywne - tacznie 84 godz.,
b) zewnetrznego egzaminu potwierdzajacego uzyskane efekty ksztatcenia i kompetencje
c) weryfikacji nabytych umiejetnosci w kontekscie poprawy funkcjonowania miejsca zatrudnienia
przez pogtebione badania ankietowe mojej osoby, mojego pracodawcy i pacjentow po
zakonczeniu udziatu w szkoleniach

- zostatamftem poinformowanaly, ze ww. projekt jest finansowany ze Srodkéw Unii Europejskiej w ramach
Europejskiego Funduszu Spofecznego oraz budzetu panstwa

- zostatam/tem poinformowanaly o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych, tj. danych rasowych i
etnicznych oraz dotyczacych stanu zdrowia

- jestem $wiadomaly, ze przediozenie aplikacji zgtoszeniowej nie jest rownoznaczne z zakwalifikowaniem mojej
osoby do udziatu w projekcie oraz nie mam prawa zada¢ zwrotu przedtozonych dokumentow rekrutacyjnych

- jestem Swiadomaly, ze szkolenia mogg odbywac sie w miejscowosci innej niz miejsce mojego zamieszkania/
zatrudnienia

- wyrazam zgode na udziat w badaniach ankietowych

- zostatamftem poinformowanaly o obowigzku udziatu w badaniach ewaluacyjnych prowadzonych przez
organizatora projektu oraz podmioty zewnetrzne na zlecenie Ministerstwa Zdrowia
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- zostatamftem poinformowanaly o obowigzku przekazania danych potrzebnych do podsumowania wskaznikéw
projektu - w terminie 4 tygodni po zakofczeniu udziatu w projekcie: status na rynku pracy, informacje na temat
udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu, uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetenciji; w ciggu 3 miesiecy po
zakonczeniu udziatu w projekcie: status na rynku pracy

- zobowigzuje sie do informowania organizatora o wszelkich zmianach danych, w szczegélno$ci
teleadresowych, podanych w dokumentaciji zgtoszeniowej w ciggu 7 dni od ich powstania

Uprzedzonaly o odpowiedzialnosci za ztozenie nieprawdziwego oSwiadczenia lub zatajenie prawdy w
dokumentach zgtoszeniowych do udziatu w projekcie, niniejszym o$wiadczam, ze w/w dane sg zgodne z
prawdg i stanem faktycznym.

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis kandydata

Zataczniki do formularza zgtoszeniowego:
Zatacznik nr 1. Zaswiadczenie o zatrudnieniu w POZ (obowigzkowy)

Zatgcznik nr 2. O$wiadczenie o spetnieniu warunkdw grupy docelowej (obowigzkowy)
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Zatgcznik nr 1

Piecze¢ firmowa

ZASWIADCZENIE O ZATRUDNIENIU W POZ

Niniejszym za$wiadcza sie, ze Pan/Pani (IMig i NAZWISKO) .............ccverrienieninniesesses e

ZamIESZKAY(2) W ... e KO POCZL. ...

NA SEANOWISKU ...ttt ettt

na podstawie!®:

- umowy 0 prace na czas nieokreslony

- umowy o prace na czas okre$lony w okresie 0d ..............ccccvvieinnnnen. o [0 T
- umowy zlecenia w okresie 0d ..............ccccuvriiineennn oo T

- umowy 0 dzieto w okresie 0d ..............ccoeveiinnnn. oo

= I e

Ww. instytucja jest podmiotem leczniczym $wiadczacym podstawowa opieke zdrowotna'".

10 Nalezy wybra¢ wiasciwe, pozostate zapisy usungé

" Podstawowa opieka zdrowotna zgodnie z definicjg zawarta w art. 5. ppkt. 27) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych - $wiadczenia zdrowotne profilaktyczne, diagnostyczne, lecznicze, rehabilitacyjne oraz
pielegnacyjne z zakresu medycyny ogolnej, rodzinnej i pediatrii, udzielane w ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotne;.
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Jednoczes$nie, po zakwalifikowaniu pracownika do udziatu w projekcie zobowiazuje sie jako pracodawca
uczestniczyé w weryfikacji nabytych przez pracownika umiejetnosci w kontekscie poprawy
funkcjonowania i wdrazania rozwiazan projako$ciowych w podmiocie leczniczym, ktéra odbedzie sie po
zakonczeniu uczestnictwa w szkoleniach poprzez udziat w pogtebionych badaniach ankietowych:

* mojej osoby lub innego reprezentanta ze strony pracodawcy,

* minimum 5 klientéw/pacjentow.

Zaswiadczenie wydaje sie w celu przediozenia jako wymdg uczestnictwa w projekcie ,Profesjonalne szkolenia kadr kluczem
do wzrostu efektywnosci dziafania jednostek systemu ochrony zdrowia” realizowanym przez Lubelski Zwigzek Lekarzy
Rodzinnych — Pracodawcéw w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza
Edukacja Rozwoj 2014-2020, O$ priorytetowa V Wsparcie dla obszaru zdrowia, Dziatanie 5.2 Dziatania projakosciowe i
rozwigzania organizacyjne w systemie ochrony zdrowia utatwiajgce dostep do niedrogich, trwatych oraz wysokiej jako$ci
ustug.

Podpis i piecze¢ osoby uprawnione;
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Zatgcznik nr 2

OSWIADCZENIE O SPELNIENIU WARUNKOW GRUPY DOCELOWEJ

JaANIZE) POAPISANANY ....vvveiiieiiee e e
ZAMIESZKAKA/Y ...
PESEL: ..o

o$wiadczam, ze:

- spetiam kryteria udziatu w projekcie ,Profesjonalne szkolenia kadr kluczem do wzrostu efektywnosci
dziafania jednostek systemu ochrony zdrowia™ jestem pracownikiem wykonujagcym administracyjne
czynno$ci zawodowe zatrudnionym w podmiocie leczniczym Swiadczacym podstawowg opieke zdrowotna,
ktory z wiasnej inicjatywy wyraza che¢ doskonalenia kwalifikacji zawodowych w zakresie zarzadzania poprzez
udziat w szkoleniach

- akceptuje warunki Regulaminu rekrutacji i udziatu w projekcie Profesjonalne szkolenia kadr kluczem do
wzrostu efektywnosci dziafania jednostek systemu ochrony zdrowia” realizowanym w ramach Europejskiego
Funduszu Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj 2014-2020, O$
priorytetowa V Wsparcie dla obszaru zdrowia, Dziatanie 5.2 Dziatania projako$ciowe i rozwigzania
organizacyjne w systemie ochrony zdrowia utatwiajace dostep do niedrogich, trwatych oraz wysokiej jakosci
ustug zdrowotnych

- zobowigzuije sie uczestniczy¢ w catym cyklu wsparcia ztozonym z:

a) 5 szkolen: 3 obowigzkowe, 2 fakultatywne —tacznie 84 godz.,

b) zewnetrznego egzaminu potwierdzajacego uzyskane efekty ksztatcenia i kompetencje

c) weryfikacji nabytych umiejetnosci w kontekscie poprawy funkcjonowania miejsca zatrudnienia przez
pogtebione badania ankietowe mojej osoby, mojego pracodawcy i 5 klientéw/pacjentéw po
zakonczeniu udziatu w szkoleniach.

Uprzedzonaly o odpowiedzialnosci za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie prawdy w
dokumentach zgtoszeniowych do udziatu w projekcie, niniejszym o$wiadczam, ze w/w dane sg zgodne z
prawdg i stanem faktycznym.

Miejscowosc i data Czytelny podpis kandydata

Fundusze
Europejskie

Wiedza Edukacja Rozwdj

Unia Europejska 2T

Europejski Fundusz Spoteczny *all




