Załącznik do Regulamin rekrutacji oraz uczestnictwa w Projekcie „Efektywna placówka medyczna program szkoleń dla pracowników administracyjnych i zarządzających dla poprawy jakości w ochronie zdrowia”
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DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Deklaruję udział w Projekcie „Efektywna placówka medyczna program szkoleń dla pracowników administracyjnych i zarządzających dla poprawy jakości w ochronie zdrowia” nr POWR.05.02.00-00-0038/18 realizowanym przez Uniwersytet Jagielloński – Collegium Medicum, ul. św. Anny 12, 31-008 Kraków, współfinansowanym ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020, Działanie 5.2 Działania projakościowe i rozwiązania organizacyjne w systemie ochrony zdrowia ułatwiające dostęp do niedrogich, trwałych oraz wysokiej jakości usług zdrowotnych. 

	A. Dane osobowe (część A wypełnia student) 
	

	Imię / Imiona 
	 
	

	Nazwisko 
	 
	

	PESEL  
	 
	Wiek 
	 

	Płeć 
	       □ kobieta                                         □ mężczyzna 
	

	Wykształcenie
	
	

	    Dane kontaktowe

	Kraj
	 
	

	Województwo  
	
	

	Powiat  
	 
	

	Gmina 
	 
	

	Miejscowość 
	 
 

	Ulica  
	 
	

	Nr budynku 
	 
	  Nr lokalu

	Kod pocztowy 
	 
	

	Telefon kontaktowy 
	 
	

	Adres e-mail
	 
	

	 Status uczestnika w chwili przystąpienia do projektu

	Status osoby na rynku pracy w chwili przystąpienia do projektu


	 Osoba bezrobotna nie zarejestrowana w Urzędzie pracy
 Osoba bezrobotna zarejestrowana w Urzędzie Pracy
 Osoba bierna zawodowo
 Osoba pracująca:
a) w administracji rządowej 
b) w administracji samorządowej 
c) w innej instytucji 
d) w miko, małym, średnim przedsiębiorstwie 
e) w organizacja pozarządowej 
f) prowadząca własną działalność 
g) w dużym przedsiębiorstwie 

Wykonywany zawód:

Zatrudniony w:


	

	Sytuacja osoby w momencie udziału w projekcie
	 Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej
 Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem
 Osoba z niepełnosprawnościami
 Osoba w innej niekorzystnej sytuacji społecznej
	





















	OŚWIADCZENIE O KWALIFIKOWALNOŚCI UCZESTNIKA

	
Oświadczam, że ……………………………………………………………………………………… (imię i nazwisko) spełniam warunki uczestnictwa w projekcie zawarte w regulaminie rekrutacji.


……………………………………  

……………………………………………
          miejscowość i data                                                          Czytelny podpis Uczestnika Projektu


	Oświadczam, iż zapoznałem(am) się z Regulaminem rekrutacji oraz uczestnictwa w Projekcie „Efektywna placówka medyczna program szkoleń dla pracowników administracyjnych i zarządzających dla poprawy jakości w ochronie zdrowia” nr  POWR.05.02.00-00-0038/18 akceptuję jego warunki, spełniam kryteria kwalifikowalności uprawniające mnie do udziału w Projekcie oraz wyrażam zgodę na uczestnictwo w Projekcie.  

	Oświadczam, iż zostałem(am) poinformowany(a), że projekt jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.  

	Oświadczam, iż jestem świadomy odpowiedzialności karnej za podanie danych nie zgodnych 
z prawdą wynikającej z art. 271 i art. 297 Kodeksu karnego (Dz.U.2018.1600 j.t.). 

	Deklaruję uczestnictwo w badaniach ankietowych oraz ewaluacyjnych na potrzeby Projektu. 

	MIEJSCOWOŚĆ  
	DATA 

	 
 
	 

	PODPIS 

	 
 






1 niewłaściwe skreślić



ADNOTACJE KOMISJI KWALFIKUJĄCEJ
	WERYFIKACJA STATUSU KANDYDATA PRZEZ KOMISJĘ KWALIFIKUJĄCĄ

	A. Status Kandydata 

	Wykształcenie
	 Wyższe           Brak wyższego wykształcenia

	Forma zatrudnienia zgodna 
z wymogami projektu
	TAK / NIE 
	

	Numer zgłoszenia kandydata 
	

	

	Kandydat zakwalifikowany 
	 TAK / NIE

	Uwagi 
	 
 



	B. Komisja kwalifikująca 
	
	

	Uwagi 
	 
	

	Data 
	
	Pieczęć i podpis Kierownika Projektu
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