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OSWIADCZENIE POTWIERDZAJACE SPEENIANIE KRYTERIOW GRUPY DOCELOWEI

Imi¢ i nazwisko..............coooiiil.

Jestem osobg zamieszkujagcg teren wojewddztwa
lubelskiego, podlaskiego, swietokrzyskiego

o Tak

o Nie

Jestem osobg zatrudniong w publicznym systemie opieki
zdrowotnej, oswiaty, poradniach psychologiczno-
pedagogicznych lub jednostkach pomocy spotecznej,
spetniajgcych kryteria specjalizacji i szkolen
realizowanych w ramach projektu.

o Tak

o Nie

Posiadam tytut zawodowy magistra, magistra inzyniera
lub réwnorzedny uzyskany na kierunku studiow w
zakresie psychologii, pedagogiki, resocjalizacji,
pielegniarstwa, lekarskim

o Tak

o Nie

Posiadam wyksztatcenie wyzsze (kwalifikacja petna z
poziomu 6 PRK) z obszaru dziedzin: nauk spotecznych,
nauk medycznych i nauk o zdrowiu

o Tak

o Nie

Posiadam tytut ratownika medycznego, fizjoterapeuty,
terapeuty sSrodowiskowego, opiekuna medycznego,
diagnosty laboratoryjnego, farmaceuty

O Tak

o Nie

Jestem pracownikiem jednostek wspdtpracujacych z
systemem opiekizdrowotnej

0O Tak

o Nie
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