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FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO PROJEKTU

,Doskonalenie kadr systemu opieki zdrowotnej, oswiaty i pomocy spotecznej z zakresu
psychologii klinicznej dzieci i miodziezy, psychoterapii dzieci i mfodziezy oraz terapii

srodowiskowej dzieci i mtodziezy”

Tytut projektu

Doskonalenie kadr systemu opieki zdrowotnej,
oswiaty i pomocy spofecznej zzakresu
psychologii klinicznej dzieci i miodziezy,
psychoterapii dzieci i mifodziezy oraz terapii
srodowiskowej dzieci i mtodziezy

Numer projektu

POWR.05.04.00-00-0179/19

Numer i nazwa Osi Priorytetowej w ramach
Programu Operacyjnego

V. Wsparcie dla obszaru zdrowia

Numer i nazwa Dziatania w ramach Osi
Priorytetowej

5.4 Kompetencje zawodowe i kwalifikacje kadr
medycznych

Beneficjent

Szpital Neuropsychiatryczny im. Prof.
Mieczystawa Kaczynskiego

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej w Lublinie — Lider, Proesa Sp. z o.0.
- Partner

Prosimy wypetnic¢ czytelnie, DRUKOWANYMI literami WSZYSTKIE BIALE POLA

INFORMACJE OGOLNE O KANDYDACIE NA UCZESTNIKA PROJEKTU
Imie Nazwisko
Data Ptec Kobieta
urodzenia
PESEL Mezczyzna
MIEJSCE ZAMIESZKANIA!
Ulica Nr domu Nr lokalu
Kod pocztowy Miejscowos¢
Wojewddztwo Powiat
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Gmina Tel. kontaktowy
Adres e-mail

Posiadam

wyksztatcenie K .
wyisze O ta anie

Pochodze z terenu
jednego z
wojewoédztw: O tak O nie
lubelskie,
podlaskie,
swietokrzyskie

Miejsce
zatrudnienia

STATUS OSOBY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU NALEZY ZAZNACZYC ODOWIEDNIE
POLE

Oswiadczam, ze jestem osoba pracujaca, zatrudniong? w
publicznym systemie opieki zdrowotnej?, oswiaty*, o tak O nie
poradniach psychologiczno-pedagogicznych, jednostkach
pomocy spotecznej

Czy Pan/i nalezy do mniejszosci narodowej® lub etnicznej®, otak onie 0 odmowa
jestem migrantem’, obcego pochodzenia® (dane wrazliwe): podania informacji
Czy Pan/i jest osobg bezdomna lub dotknieta wykluczeniem O tak O nie

z dostepu do mieszkan®:

2 Osoby zaangazowane na podstawie umowy o prace bez wzgledu na wymiar etatu oraz na podstawie umowy cywilnoprawnej, z

wylaczeniem umowy o wolontariat

% za placowke publicznego systemu ochrony zdrowia nalezy uznaé kazda placéwke majaca podpisany kontrakt z OW NFZ oraz udzielajaca

w ramach tego kontraktu nieodptatnych §wiadczen zdrowotnych.

* W przypadku placowek o$wiatowych placowka taka moze by¢ placowka, ktdra otrzymuje dotacje z budzetu panstwa oraz:

1) zapewnia bezptatne nauczanie w zakresie ramowych planéw nauczania;

2) przeprowadza rekrutacj¢ uczniow w oparciu o zasadg¢ powszechnej dostepnosci (tak jak placéwka publiczna, zgodnie z ustawa — prawo

o$wiatowe).

® Zgodnie z prawem krajowym mniejszo$ci narodowe to mniejszos$¢: biatoruska, czeska, litewska, niemiecka, ormiafiska, rosyjska, stowacka,

ukrainska, zydowska.

6 Zgodnie z prawem krajowym mniejszosci etniczne to mniejszosci: karaimska, femkowska, romska, tatarska.

" Cudzoziemcy na stale mieszkajacy w danym panstwie, obywatele obcego pochodzenia lub obywatele nalezacy do mniejszosci.

8 Cudzoziemcy —kazda osoba, ktora nie posiada polskiego obywatelstwa, bez wzgledu na fakt posiadania lub nie posiadania obywatelstwa

(obywatelstw) innych krajow lub osoba, ktorej co najmniej jeden z rodzicow urodzit si¢ poza terenem Polski.

® Zgodnie z Europejska typologia bezdomnosci i wykluczenia mieszkaniowego ETHOS, w ktorej wskazuje sie okolicznosci zycia

w bezdomnosci 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, osoby opuszczajace instytucje penitencjarne/karne/szpitale, instytucje opiekuncze, osoby otrzymujace dlugookresowe wsparcie z

powodu bezdomnosci —specjalistyczne zakwaterowanie wspierane; niezabezpieczone zakwaterowanie (osoby posiadajace niepewny najem z

nakazem eksmisji, osoby zagrozone przemoca); nicodpowiednie warunki mieszkaniowe (konstrukcje tymczasowe, mieszkania

Substandarsdozvv'e, |—1T0‘l§a15 niﬁn:&da&q‘c‘e 8i%dso %(aréliﬁzlkAan{_a RW$ s(t:aridﬁrgllu krajowego, skrajne przeludnienie).
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Czy posiada Pan/i orzeczenie o niepetnosprawnosci'’(nalezy otak o nie o odmowa
dotaczyc¢ orzeczenie), (dane wrazliwe): podania informacji

Czy Pan/i znajduje sie w innej niekorzystnej sytuacji
spotecznej (innej niz wymienione powyzej) np. jestem
zagrozony/a wykluczeniem spotecznym, posiadam
wyksztatcenie ponizej podstawowego, bytem/am wiezniem,
narkomanem itp. (dane wrazliwe):

otak onie 0 odmowa
podania informacji

Aplikuje do udziatu w projekcie jako Uczestnik nastepujacego [1 Szkolenie specjalizacyjne
szkolenia: Psychologia kliniczna

[1 Szkolenia specjalizacyjne
Psychoterapia dzieci i
mtodziezy

[J Terapia srodowiskowa
dzieci i mtodziezy

W przypadku aplikowania do udziatu w szkoleniu Terapia []  Tak
Srodowiskowa dzieci i mtodziezy oswiadczam, ze posiadam
wyksztatcenie wyzsze (ukoriczone na poziomie min. studiow
licencjackich) z obszaru dziedzin: nauk spotecznych, nauk I Nie dotyczy
medycznych i nauk o zdrowiu oraz jestem przedstawicielem
jednego z nastepujgcych zawodéw medycznych: ratownikow
medycznych, fizjoterapeutdow, terapeutéw srodowiskowych,
opiekunéw medycznych, diagnostéw laboratoryjnych,
farmaceutéw

[J Nie

Formularz potrzeb Oséb Niepetnosprawnych:

Dotyczy osdb z orzeczeniem o niepetnosprawnosci

Pyt. 1. Czy w przypadku uczestnictwa w projekcie ,,Doskonalenie kadr systemu opieki zdrowotnej,
oswiaty i pomocy spotecznej z zakresu psychologii klinicznej dzieci i mtodziezy, psychoterapii dzieci i
miodziezy oraz terapii Srodowiskowe] dzieci i mtodziezy” bedg Panu/Pani potrzebne dodatkowe
usprawnienia? Prosze przy kazdym z nizej wymienionych usprawnien zaznaczy¢ odpowiedz TAK lub

NIE.
Przestrzen dostosowana do niepetnosprawnosci ruchowych o TAK o NIE
Alternatywne formy materiatéw szkoleniowych/ pomocniczych o TAK o NIE
Zapewnienie systemu wspomagajgcego styszenie o TAK o NIE
Zapewnienie ttumacza jezyka migowego o TAK o NIE

10 7a osoby niepetnosprawne uznaje si¢ osoby niepelnosprawne w $wietle przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu osob niepelnosprawnych (Dz. U. z 2011 r., Nr 127 poz. 721, z pdézn. zm.), a takze osoby
z zaburzeniami psychicznymi, o ktorych mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z. 2011 r., Nr
231 poz. 1375) tj'. osobe/ z od%owiednim orzeczeniem lub innym _dokumentem poswiadczajacym stan zdrowia.

SZPITA NEUROPSYCHIATRYCZNY
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Specjalne wyzywienie o TAK o NIE
Inne usprawnienia/potrzeby o TAK o NIE

Pyt. 2. W przypadku zaznaczenia w pytaniu 1 odpowiedzi ,TAK” prosze o uzasadnienie koniecznosci
poniesienia przez Beneficjenta kosztu wprowadzenia danego usprawnienia w ramach realizacji
projektu ,, Doskonalenie kadr systemu opieki zdrowotnej, oswiaty i pomocy spotecznej z zakresu
psychologii klinicznej dzieci i mtodziezy, psychoterapii dzieci i mtodziezy oraz terapii srodowiskowej
dzieci i mtodziezy”

Zataczniki:

1. Kopia dyplomu ukonczenia studiéw wyzszych
2. Zaswiadczenie o zatrudnieniu w publicznym systemie opieki zdrowotnej, oswiaty,
poradniach psychologiczno-pedagogicznych, jednostkach pomocy spotecznej

3. Oswiadczenie o zobowigzaniu do podjecia zatrudnienia po zakonczeniu szkolenia

Oswiadczam, iz:

e Samodzielnie, z wiasnej inicjatywy zgtaszam che¢ udziatu w projekcie , Doskonalenie kadr systemu
opieki zdrowotnej, oswiaty i pomocy spotecznej z zakresu psychologii klinicznej dzieci i mtodziezy,
psychoterapii dzieci i mtodziezy oraz terapii srodowiskowej dzieci i mfodziezy”, wspétfinansowanym ze
srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego, realizowanego przez
Szpital Neuropsychiatryczny im. Prof. Mieczystawa Kaczynskiego Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej w Lublinie — Lider, Proesa Sp. z 0.0. - Partner.

e Zapoznatem/am sie z zasadami udziatu w ww. projekcie zawartymi w Regulaminie Projektu
i zgodnie z wymogami jestem uprawniony/a do uczestnictwa w nim. Akceptuje warunki regulaminu.
Jednoczes$nie zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania Organizatora Projektu — Lidera lub
Partnera o zmianach danych zawartych w formularzu zgtoszeniowym (dane uczestnika, dane
kontaktowe, status)

e Zostatam/em poinformowana/ny, ze projekt jest wspétfinansowany przez Unie Europejskg
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

e Po otrzymaniu zaswiadczenia o ukonczeniu szkolenia zobowigzuje sie do pozostania zatrudnionym/-3
W wymiarze co najmniej % etatu lub kontrakcie w wymiarze godzinowym réwnowaznym % etatu w
publicznym systemie ochrony zdrowia lub w jednostkach oswiatowych, poradniach psychologiczno-
pedagogicznych lub w jednostkach pomocy spotecznej przez 1 rok liczony od dnia zakoriczenia
szkolenia.

e Zostatem/am poinformowany/a, ze szkolenia mogg odbywac sie w innej miejscowosci niz moje miejsce
zamieszkania.

e Zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych, tj. danych
rasowych i etnicznych oraz dotyczacych stanu zdrowia.

e Zostatem/am poinformowany/a, ze ztozenie Formularza Zgtoszeniowego nie jest réwnoznaczne

SZPITAL NEUROPSYCHIATRYCZNY
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z zakwalifikowaniem do udziatu w projekcie.

e Deklaruje uczestnictwo w catym cyklu szkoleniowym, rdéwnoczesnie zobowigzuje sie, ze
w przypadku rezygnacji z uczestnictwa w projekcie niezwtocznie poinformuje o tym fakcie
Organizatora Projektu.

e  Zostatem/am poinformowany/a o obowigzku udziatu w badaniach ewaluacyjnych prowadzonych przez
Organizatora Projektu oraz podmioty zewnetrzne na zlecenie Instytucji Zarzadzajacej.

e Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Organizatora Projektu

e Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajacej z Kodeksu Cywilnego) za sktadanie
oswiadczen niezgodnych z prawda, niniejszym o$wiadczam, ze ww. dane oraz dane zawarte w
formularzu zgtoszeniowym sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

MiejscowosE .....coevveieeeeennnnen. ,dNia

CZYTELNY podpis kandydata .......cccccvveeeeiiiiieiiciieie e
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