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Człowiek – najlepsza inwestycja

Projekt „Wykwalifikowane kadry Caritas Opole.”
współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego


Deklaracja uczestnictwa w projekcie/Formularz zgłoszeniowy

	Podstawa prawna:art.61 u ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielęgniarki i położnej(Dz. U. Nr 174, poz. 1039) oraz Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 października 2003 r. w sprawie kształcenia podyplomowego pielęgniarek i położnych|(Dz. U. Nr 197 poz.1923).

	Nazwa kursu specjalistycznego:

	Kurs specjalistyczny Resuscytacja krążeniowo- oddechowa dla pielęgniarek 


	Dane osoby zgłaszającej chęć udziału w szkoleniu/kursie: 

	Nazwisko:

…………………………………………
	Imię: 

…………………………….
	Wykształcenie 
:

…………………………………...

	Data i miejsce urodzenia:

…………………………………………
	PESEL:

……………………………..

	Pełen adres zamieszkania:

	Województwo:

…………………………………………

Powiat:

…………………………………………
	Miasto

Wieś

	Kod pocztowy

…………… 
	Miejscowość:



………………………………………

	Ulica:

…………………………………………
	Nr domu:

…………
	Nr lokalu:

…………
	Nr telefonu domowego:

………………………………………

	Adres poczty elektronicznej (e-mail):

………………………………………………………………………
	Nr telefonu komórkowego:

………………………………………


Oświadczam, że została pouczona o odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą. Wyrażam wolę uczestniczenia w projekcie „Wykwalifikowane kadry Caritas Opole” , który jest współfinansowany przez Unię Europejską z Europejskiego Funduszu Społecznego oraz ze środków budżetu państwa, w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki, Priorytet VIII Regionalne kadry gospodarki, działanie 8.1 Rozwój pracowników i przedsiębiorstw w regionie, poddziałanie 8.1.1 Wspieranie rozwoju kwalifikacji zawodowych i doradztwo dla przedsiębiorstw. 
---------------------------------------                          -------------------------------------------
             (miejscowość, data)                                                     (czytelny podpis uczestnika projektu)

	Dane pracodawcy:

	Nazwa firmy:

………………………………………………………………
	NIP:

…………………………………………………

	Adres siedziby firmy

	Województwo

…………………………………………
	Kod pocztowy: 

………………………
	Miejscowość:


………………………………………

	Ulica:

…………………………………………
	Nr domu:

…………
	Nr lokalu:

…………
	Nr telefonu/mail:

………………………………………


.......................................

Pieczęć zakładu pracy

Zaświadczam, że Pan/Pani  

………………………………………………………………………………….…..…………………………



 (imię i nazwisko Beneficjenta Ostatecznego)

jest pracownikiem
………………………………………………………………………………………………...………………




 (nazwa zakładu pracy)




zatrudnionym na podstawie 

……………………………………………………………………………………..…………………………
(rodzaj umowy)

na stanowisku 

……………………………………………………………………………………………………….………
od dnia ………………………………………………….

---------------------------------------                                   ----------------------------------------------------------------

     Miejscowość, data                                            

Czytelny podpis i pieczęć osoby uprawnionej

	Prawo wykonywania zawodu

	Prawo wykonywania zawodu nr:
……………………………………………………………
	Data wydania :

…………………………………………………

	Staż pracy w zawodzie

	Liczba lat przepracowanych w zawodzie:
…………………………………………

	Stanowisko służbowe:

…………………………………………………………
	Odbyte szkolenia podyplomowe, rodzaj, rok:
………………………………………………………………

………………………………………………………………




OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRAŻENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

W związku z przystąpieniem do Projektu „Wykwalifikowane kadry Caritas Opole” realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych.

Oświadczam, iż przyjmuję do wiadomości, że:

1) administratorem tak zebranych danych osobowych jest Minister Rozwoju Regionalnego pełniący funkcję Instytucji Zarządzającej dla Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki (Ministerstwo Rozwoju Regionalnego, ul. Wspólna 2/4, 00-926 Warszawa);

2) moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji projektu „Wykwalifikowane kadry Caritas Opole” , ewaluacji, kontroli, monitoringu i sprawozdawczości w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki;

3) moje dane osobowe mogą zostać udostępnione innym podmiotom wyłącznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji projektu „Wykwalifikowane kadry Caritas Opole”, ewaluacji, kontroli, monitoringu i sprawozdawczości w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki;

4) podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna 
z brakiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach Projektu;

5) mam prawo dostępu do treści swoich danych i ich poprawiania.

____________________________                                         ____________________________

Miejscowość, data                                                                Podpis uczestnika projektu
OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA DOT. SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W PROJEKCIE
Oświadczam, że:

1. spełniam warunki udziału w projekcie tzn. jestem pracującą osobą dorosłą (powyżej 18 roku życia) zatrudnioną w oparciu o kodeks pracy w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego Caritas Diecezji Opolskiej, która do czasu ogłoszenia konkursu nie korzystała ze wsparcia szkoleniowego udzielanego w województwie opolskim w ramach Poddziałania 8.1.1 Wspieranie rozwoju kwalifikacji zawodowych i doradztwo dla przedsiębiorstw w latach 2007- 2010;
2. wykonuję prace na terenie województwa opolskiego; 

3. posiadam aktualne prawo wykonywania zawodu pielęgniarki;

4. Dane zawarte w formularzu zgłoszeniowym są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
5. Oświadczam, iż szkolenie/kurs jest realizowany poza godzinami i miejscem mojej pracy.
6. Oświadczam, iż organizator szkolenia/kursu jest niezależny od mojego pracodawcy.
7. Oświadczam, iż zapoznałam/em się z regulaminem uczestnictwa w projekcie oraz akceptuję wszystkie przedstawione w nim założenia.
--------------------------------------------------

Czytelny podpis uczestnika projektu 
� Pierwszeństwo udziału w projekcie mają kobiety z wykształceniem ponadgimnazjalnym


� Właściwe podkreślić.







Biuro Projektu:
ul. Szpitalna 7a, 45-010 Opole
caritas@mediator.pl, www.mediator.pl
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