Fundusze Unia Europejska | *"*
EUFOpEjSkle Europejski Fundusz Spoteczny b .
Wiedza Edukacja Rozwdj * o x

Data wptywu:

WYPEtNIA ORGANIZATOR

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY WNIOSEK
pielegniarki/pielegniarza/potoinej/potoinego o dopuszczenie do kursu specjalistycznego/ kursu kwalifikacyjnego®
w ramach projektu ,,Recepta na pielegniarskie kwalifikacje” nr POWR.05.04.00-00-0006/15

DANE OSOBOWE KANDYDATA

Imie Nazwisko

Data urodzenia Miejsce urodzenia

PESEL Pte¢ [ ] Kobieta [ Mezczyzna

Wiek [] wyzsze: [] mgr [] licencjat

(w chwili przystapienia Wyksztatcenie [] policealne (policealne szkoty medyczne)

do projektu (petne lata)
[] ponadgimnazjalne (liceum medyczne)

Nazwa ukonczonej Wykonywany zawéd || pielegniarka "] pielegniarz

szkoty pielegniarskiej (] potozna ] potozny

Numer zasw. prawa Staz pracy w zawodzie Praca [ Tak

wykonywania zawodu (petne lata) w POZ 1 Nie

Ukoriczone kursy R o J=To] =1 L1y 47 074 1= TS O TSRS Wspétpraca | [ | Tak

(prosze wpisac jakie)) QY 111 1 1Y/ 1 L= O TTUTRRSR z POZ2 D Nie

NaZWa i adres miejsca .............................................................................................................................................................................................................................................

Zatrudnienia, w tym POZ ...........................................................................................................................................................................................................................................
ADRES ZAMIESZKANIA®

Wojewddztwo Powiat

Gmina Miejscowosc

Ulica Nr budynku Nr lokalu

Kod pocztowy Obszar wiejski* "] tak L] nie

Telefon kontaktowy Adres e-mail

ADRES DO KORESPONDENCJI’:

! Niepotrzebne skresli¢

2 ~ . . « e o e . . ~ 7 . .
wspotpracujacy (niezaleznie od rodzaju i formy zatrudnienia) z placéwka $wiadczacy podstawowgq opieke zdrowotng

* Miejscem zamieszkania osoby fizycznej zgodnie z art. 25 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964r. — kodeks cywilny (Dz. Ust. Nr 16, poz. 93. z p6zn. zmianami)

4 Wg. GUS obszar wiejski to teren potozony poza granicami administr. miast — obszary gmin wiejskich oraz czes$¢ wiejska (lezgca poza miastem) gminy miejsko-wiejskiej

® Nalezy wypetni¢ w przypadku, jeéli adres do korespondengji jest inny niz adres zamieszkania

Projekt ,Recepta na pielegniarskie kwalifikacje” jest wspotfinansowany przez Unie Europejskg w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego
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DO WNIOSKU NALEZY
DOtACZYC ©:

=>» kopia prawa wykonywania zawodu pielegniarki, pielegniarza lub potozne;j

= dokument potwierdzajacy aktualne zatrudnienie w zawodzie pielegniarki/arza lub potoznej

(data sporzadzenia nie przekracza 1 miesigca do dnia ztozenia dokumentac;ji)

= dokument potwierdzajacy wspétprace z POZ (realizowanie $wiadczer w ramach podst. opieki

zdrowotnej (umowa o prace, umowa cywilnopraw., dziatalnos¢ lecznicza jako praktyka zawodowa)

=> kopia dyplomu ukoriczenia szkoty na kierunku pielegniarstwo/potoznictwo

=>» kopia dyplomu mgr lub licencjat pielegniarstwa/potoznictwa lub zaswiadczenie ukoficzenia
specjalizacji (w przypadku zgtoszenia na kurs Ordynowanie lekow i wypisywanie recept)

=> kopie zaswiadczen ukonczenia kurséw specjalistycznych lub kwalifikacyjnych

Prosze zaznaczy¢
wybrany kurs ’

oraz wskazaé wybrane
wojewddztwo

ewent. miejscowosc
odbywania kursu

Nazwa kursu specjalistycznego: Wstaw X | Wpisz woj./miejscowos¢
,Ordynowanie lekéw i wypisywanie recept” dla pielegniarek

i potoznych - czesé¢ | (mgr lub specjalisci)

,Ordynowanie lekéw i wypisywanie recept” dla pielegniarek

i potoznych - czes¢ Il (licencjaci lub specjalisci)

,Wywiad i badania fizykalne”

,Wykonywanie i interpretacja zapisy EKG”

,,Opieka pielegniarska nad chorym dorostym w leczeniu

systemowym nowotworow”

»,Rehabilitacja oséb z przewlektymi zaburzeniami

psychicznymi” — kurs specjalistyczny

,Wykonywanie badania spirometrycznego”

Nazwa kursu kwalifikacyjnego (dla pielegniarek/arzy) Wstaw X | Wpisz woj./miejscowos¢

,Pielegniarstwo geriatryczne”

,,Pielegniarstwo onkologiczne”

,Pielegniarstwo psychiatryczne”

OSWIADCZENIA

Miejscowosc i data

i akceptuje jego zapisy oraz zobowiqzuje sie do jego przestrzegania;

- Oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem sie z Regulaminem projektu ,,Recepta na pielegniarskie kwalifikacje”

- Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane sq zgodne ze stanem faktycznym i rownoczesnie zobowiqzuje sie poinformowac
Osrodek Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych Sp. z o0.0. w sytuacji zmiany jakichkolwiek danych

Podpis wnioskodawcy

6 kopie dokumentéw muszg by¢ potwierdzone za zgodnos¢ z oryginatem
7 Wstaw znak X przy wybranym kursie. Uwaga! Zgodnie z Regulaminem projektu kazda osoba moze wzig¢ udzial w jednym
kursie z wyjatkiem kurséw "Ordynowanie lekow i wypisywanie recept" oraz "Wywiad i badanie fizykalne"

Projekt ,Recepta na pielegniarskie kwalifikacje” jest wspotfinansowany przez Unie Europejskg w ramach

Europejskiego Funduszu Spotecznego




