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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY – ZAŁ. 1
	Tytuł projektu
	„Podniesienie kompetencji administracyjnych pracowników ochrony zdrowia”

	Zgłaszam udział w szkoleniu
	ICF- Międzynarodowa Klasyfikacji Funkcjonowania Niepełnosprawności i Zdrowia
	 TAK  NIE

	Data Szkolenia
	ICF cześć  I - 2 dni x 8h lekcyjnych
	ICF część  II -2 dni x 8h lekcyjnych

	
	
	

	Województwo, miasto
	

	Data wpłynięcia/nr zgłoszenia (Wypełnia Organizator)
	
	


	
	l.p.
	Nazwa
	Dane Uczestnika Projektu

	Dane Uczestnika
	1.
	Imię
	

	
	2.
	Nazwisko
	

	
	4.
	Pesel
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	6.
	Wykształcenie
	 policealne
	 wyższe

	Dane kontaktowe

Uczestnika
	7.
	Adres zamieszkania (ulica, nr budynku/lokalu) 
Miejsce zamieszkania według Kodeksu Cywilnego, tj. miejscowość, w której przebywa się z zamiarem stałego pobytu
	

	
	8.
	Kod pocztowy, Miejscowość
	

	
	9.
	Telefon kontaktowy
	

	
	10.
	Adres e-mail
	

	
	11.
	Gmina
	

	Status Uczestnika w chwili  przystąpienia do projektu
	Zatrudniony/-a
	 samozatrudniony/a 
 w mikroprzedsiębiorstwie 
 w małym przedsiębiorstwie 
 w średnim przedsiębiorstwie 
	 w dużym przedsiębiorstwie 
 w administracji publicznej
 inne 

	
	Zawód
	

	
	Oświadczam, że w chwili przystąpienia do Projektu jestem:

	
	osobą pracującą
	 TAK
	 NIE

	
	pracownikiem systemu ochrony zdrowia 
(Zgodnie z art. 2. Kodeksu Pracy pracownikiem jest osoba zatrudniona na podstawie umowy o pracę, powołania, wyboru, mianowania lub spółdzielczej umowy o pracę.) wykonującym administracyjne czynności zawodowe, w tym:
	 TAK
	 NIE
 NIE DOTYCZY

	
	- kadrą medyczną posiadającą w zakresie swoich obowiązków funkcje administracyjne, np. ordynatorzy, pielęgniarki naczelne, lekarze orzecznicy ZUS oraz lekarze rzeczoznawcy KRUS;
	 TAK
	 NIE
 NIE DOTYCZY

	
	- pracownikiem pionu administracyjnego podmiotu leczniczego  np. rejestratorki/ rejestratorzy, księgowe/i, kadrowe/i, specjaliści ds. zamówień publicznych, specjaliści ds. rozliczeń, informatycy;
	 TAK
	 NIE
 NIE DOTYCZY

	
	- kadrą zarządzającą podmiotem leczniczym np. dyrektorzy, managerowie ochrony zdrowia
	 TAK
	 NIE
 NIE DOTYCZY

	
	- konsultantem krajowym i/lub wojewódzkim
	 TAK
	 NIE
 NIE DOTYCZY

	
	- pracownikiem NFZ
	 TAK
	 NIE
 NIE DOTYCZY

	
	Oświadczam, że w chwili przystąpienia do Projektu jestem:

	
	- osobą zatrudnioną (bez względu na formę zatrudnienia) w podmiocie leczniczym świadczącym podstawową opiekę zdrowotną
 i wykonującą administracyjne czynności zawodowe, w tym:
	 TAK
	 NIE
 NIE DOTYCZY

	
	- kadrą medyczną posiadającą w zakresie obowiązków funkcje administracyjne np. ordynatorzy, pielęgniarki naczelne, lekarze orzecznicy ZUS oraz lekarze rzeczoznawcy KRUS; lekarze/właściciele placówek podstawowej opieki zdrowotnej prowadzonych w formie spółek cywilnych, spółek partnerskich, praktyk grupowych, indywidualnych działalności;
	 TAK
	 NIE
 NIE DOTYCZY

	
	- osobą zatrudnioną w pionie administracyjnym podmiotu leczniczego np. rejestratorki/ rejestratorzy, księgowe/i, kadrowe/i, specjaliści ds. zamówień publicznych, specjaliści ds. rozliczeń, informatycy;
	 TAK
	 NIE
 NIE DOTYCZY

	
	- kadrą zarządzającą podmiotem leczniczym np. dyrektorzy, managerowie ochrony zdrowia

	 TAK
	 NIE
 NIE DOTYCZY

	
	Pytania dodatkowe:

	
	Czy należy Pan/Pani do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia
	 TAK
 NIE
	 ODMOWA PODANIA INFORMACJI

	
	Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań
	 TAK 
	 NIE

	
	Osoba żyjąca w gospodarstwie składającym się z jednej osoby dorosłej i dzieci pozostających na utrzymaniu
	 TAK
	 NIE

	
	Osoba w innej niekorzystnej sytuacji społecznej
(inne niż wymienione powyżej)
	 TAK
 NIE
	 ODMOWA PODANIA INFORMACJI

	Dodatkowe informacje
	Czy jest Pan/Pani osobą, która wymaga specjalnych potrzeb np. dostosowania w trakcie zajęć posiłków, uwzględniających specyficzne potrzeby żywnościowe 
	  TAK   ……………………
	 NIE

	
	Osobą* z niepełnosprawnościami. Proszę opisać specjalne potrzeby związane z niepełnosprawnością ….…………………………………………
	 TAK
	 NIE


……........………………………………..………………………………………………
miejsce, data                                                                             czytelny podpis
OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU – ZAŁ. 2/ STRONA 1
Ja, niżej podpisany/-a, niniejszym oświadczam, że:
1) Zgłaszam z własnej inicjatywy chęć uczestnictwa w projekcie „Podniesienie kompetencji administracyjnych pracowników ochrony zdrowia”.
2) Zostałem/-am poinformowany/-a, iż Projekt jest współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.
3) Zapoznałem/-am się z „Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa” w Projekcie pt. „Podniesienie kompetencji administracyjnych pracowników ochrony zdrowia”, akceptuję jego zapisy i zobowiązuję się do jego przestrzegania.
4) Spełniam kryteria kwalifikowalności uprawniające mnie do udziału w tym Projekcie, zgodnie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie.
5) Deklaruję uczestnictwo w całym szkoleniu, równocześnie zobowiązuję się do powiadomienia Lidera i/lub Partnera projektu, z odpowiednim wyprzedzeniem, o konieczności rezygnacji z udziału w Projekcie.
6) Deklaruję udział w procesie walidacji 2 miesiące po zakończonym szkoleniu.
7) Zostałem pouczony/-a o odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń  i oświadczam, że dane zawarte w niniejszej Deklaracji Uczestnictwa są zgodne z prawdą.
8) Oświadczam,  że w  chwili  przystąpienia  do  Projektu jestem pracownikiem systemu  ochrony  zdrowia  wykonującym administracyjne czynności zawodowe zatrudnionym w (nazwa i adres lub pieczątka placówki):
………………………………………………………………………………………………………
na stanowisku (nazwa stanowiska zgodna z umową o zatrudnienie):  ..........................................................................................................................................
W ramach obowiązków zawodowych wykonuję następujące czynności administracyjne:
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
Lub
9) Oświadczam,  że w  chwili  przystąpienia  do  Projektu jestem osobą zatrudnioną (bez względu na formę zatrudnienia) w podmiocie leczniczym świadczącym podstawową opiekę zdrowotną i wykonującą administracyjne czynności zawodowe w (nazwa i adres lub pieczątka placówki):
..............................................................................................................................................
na stanowisku (nazwa stanowiska): ..........................................................................................................................................
W ramach obowiązków zawodowych wykonuję następujące czynności administracyjne:
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
10) Oświadczam, że jestem/nie jestem* osobą z niepełnosprawnościami. Osoby z niepełnosprawnością muszą przedłożyć stosowne orzeczenie o niepełnosprawności lub równoważny dokument.
……........………………………………..………………………………………………
miejsce, data                                                                           czytelny  podpis
*proszę odpowiednio skreślić
OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU – ZAŁ. 2/ STRONA 2
W związku z przystąpieniem do projektu pn. „Podniesienie kompetencji administracyjnych pracowników ochrony zdrowia” oświadczam, że przyjmuję do wiadomości, iż:
1. Administratorem moich danych osobowych jest Minister Rozwoju pełniący funkcję Instytucji Zarządzającej dla Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020, mający siedzibę przy Plac Trzech Krzyży 3/5, 00-507 Warszawa.
2. Podstawę prawną przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 23 ust. 1 pkt 2 lub art. 27 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych ( Dz. U. z 2014 r. poz. 1182, z późn. zm.) - dane osobowe są niezbędne dla realizacji Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020 (PO WER) na podstawie:
1) w odniesieniu do zbioru Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwój:
a) rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. ustanawiającego wspólne przepisy dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu Spójności, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszarów Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiającego przepisy ogólne dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu Spójności i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylającego rozporządzenie Rady (WE) nr 1083/2006 (Dz. Urz. UE L 347 z 20.12.2013, str. 320, z późn. zm.),
b) rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Społecznego i uchylającego rozporządzenie Rady (WE) nr 1081/2006 (Dz. Urz. UE L 347 z 20.12.2013, str. 470),
c) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programów w zakresie polityki spójności finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz. U. poz. 1146, z późn. zm.);

2) 
w odniesieniu do zbioru Centralny system teleinformatyczny wspierający realizację programów operacyjnych:
a) rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. ustanawiającego wspólne przepisy dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu Spójności, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszarów Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiającego przepisy ogólne dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu
Społecznego, Funduszu Spójności i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylającego rozporządzenie Rady (WE) nr 1083/2006,
b) rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Społecznego i uchylającego rozporządzenie Rady (WE) nr 1081/2006,
c) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programów w zakresie polityki spójności finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020,
d) rozporządzenia wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 września 2014 r. ustanawiającego szczegółowe przepisy wykonawcze do rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzorów służących do przekazywania Komisji określonych informacji oraz szczegółowe przepisy dotyczące wymiany informacji między beneficjentami a instytucjami zarządzającymi, certyfikującymi, audytowymi i pośredniczącymi (Dz. Urz. UE L 286 z 30.09.2014, str. 1).
3. Moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu realizacji projektu „„Podniesienie kompetencji administracyjnych pracowników ochrony zdrowia””, w szczególności potwierdzenia kwalifikowalności wydatków, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczości oraz działań informacyjno-promocyjnych w ramach PO WER.
4. Moje dane osobowe zostały powierzone do przetwarzania Instytucji Pośredniczącej - Ministerstwu Zdrowia ul. Miodowa 15 Warszawa, beneficjentowi realizującemu projekt – Pracodawcy Zdrowia oraz podmiotom, które na zlecenie beneficjenta uczestniczą w realizacji projektu „„Podniesienie kompetencji administracyjnych pracowników ochrony zdrowia”- Polskie Tow. Zdrowia Publicznego. Moje dane osobowe mogą zostać przekazane podmiotom realizującym badania ewaluacyjne na zlecenie Powierzającego, Instytucji Pośredniczącej lub beneficjenta. Moje dane osobowe mogą zostać również powierzone specjalistycznym firmom, realizującym na zlecenie Powierzającego, Instytucji Pośredniczącej oraz beneficjenta kontrole i audyt w ramach PO WER.
5. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach projektu.
6. W terminie 4 tygodni po zakończeniu udziału w projekcie przekażę beneficjentowi dane dotyczące mojego statusu na rynku pracy oraz informacje na temat udziału w kształceniu lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencji.
7. W ciągu trzech miesięcy po zakończeniu udziału w projekcie udostępnię dane dotyczące mojego statusu na rynku pracy.
8. Mam prawo dostępu do treści swoich danych i ich poprawiania. 
 ……........………………………………..………………………………………………

miejsce, data                                                                           czytelny  podpis
�	 Podstawowa opieka zdrowotna zgodnie z definicją zawartą w art.  5.  ppkt.  27)  ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych - świadczenia zdrowotne profilaktyczne, diagnostyczne, lecznicze, rehabilitacyjne oraz pielęgnacyjne z zakresu medycyny ogólnej, rodzinnej i pediatrii, udzielane w ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej.





Projekt   „Podniesienie kompetencji administracyjnych pracowników ochrony zdrowia”
współfinansowany jest ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego
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