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Zatqcznik nr 1 do REGULAMINU REKRUTACJI | UCZESTNICTWA

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO PROJEKTU

.Ksztatcenie podyplomowe lekarzy - rozwdj ksztatcenia praktycznego z wykorzystaniem technik symulacji
medycznej SUM” (POWR.05.04.00-00-0159/18), realizowanym przez Slaski Uniwersytet Medyczny w
Katowicach, w ramach Osi priorytetowej V. Wsparcie dla obszaru zdrowia Programu Operacyjnego
Wiedza Edukacja Rozwéj (PO WER) 2014-2020, Dziatanie 5.4 Kompetencije zawodowe
i kwalifikacje kadr medycznych.

nalezy zaznaczyé X przy wtasciwej formie wsparcia

Kurs wirtualnej symulacji technik laparoskopowych w chirurgii dzieciecej,

Kurs wirtualnej symulacji technik torakoskopii w chirurgii klatki piersiowej,

Kurs wirtualnej symulacji technik laparoskopowych w urologii i urologii dzieciecej,
Kurs FAST - symulacja medyczna,

Warsztat szkoleniowy w zakresie wykonywania przezprzetykowych badan echokardiograficznych
(TEE),

Diagnostyka funkcjonalna uktadu kostno-stawowo-miesniowego z wykorzystaniem nowoczesnych
rozwigzan technicznych ze szczegélnym uwzglednieniem okresu wieku rozwojowego oraz
senioralnego,

Podstawowe techniki diagnostyki inwazyjnej uktadu krazenia,
Punkcja transseptalna i zabiegi na przegrodzie miedzy przedsionkowej,

Elektroterapia w niewydolnosci serca,

0000 0O 00000

Zastosowanie praktycznych technik w operacjach matoinwazyjnych zastawki mitralnej,

Echokardiografia przezprzetykowa w zabiegach przezcewnikowego zamkniecia nieprawidtowych
O ¢ ow ;
potaczen wewnatrzsercowych, wad zastawkowych oraz zamkniecia uszka lewego przedsionka.

I. ZAKRES DANYCH OSOBOWYCH POWIERZONYCH DO PRZETWARZANIA

Prosimy o wypetnienie ponizszych danych:

1. KRAJ (OBYWATELSTWO):
2. IMIE | NAZWISKO:
3. PESEL:

Brak peselu D w przypadku obcokrajowcéw

4. DAT A URO D ZEN I A Lo e e e e
5. WIEK W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU: .o
6. PLEC: kobieta D | mezczyzna D

7. TYTUL ZAWODOWY / STOPIEN NAUKOWY
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8. NUMER PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU

10. ROZPOCZETA SPECJALIZACJA

11. DATA ROZPOCZECIA SPECJALIZACIIL i
12. PLANOWANA DATA ZAKONCZENIA SPECJALIZACI! ...oooiiiiiiiecciieeeeeee
13. ADRES ZAMIESZKANIA

NRBUDYNKU ..ooiiiiiiiiiinn, NR LOKALU ....cceeiiiiiinenne, KOD
POCZTOWY ittt

KONTAKT:
TEL. KONTAKTOWY ..ot
ADRES E-MAIL L.

14. STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU — wybierz jedna z
ponizszych odpowiedzi A lub B lub C lub D:

() OSOBOWA BEZROBOTNA NIEZAREJESTROWANA W
A. URZEDZIE PRACY

e Osoba dtugotrwale bezrobotna
e inne

() OSOBA BEZROBOTNA ZAREJESTROWANA W EWIDENCJI
URZEDOW PRACY

e Osoba dtugotrwale bezrobotna
e Inne

B. [ ] OSOBA BIERNA ZAWODOWO

e Osoba uczaca sie
e (Osoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub uczeniu sie
e Inne

C. [ ) OSOBA PRACUJACA

Osoba pracujaca w administracji rzadowej

Osoba pracujaca w administracji samorzadowej
Osoba pracujaca w MMSP

Osoba pracujaca w organizacji pozarzagdowej
Osoba prowadzaca dziatalnos$¢ na wtasny rachunek
Osoba pracujaca w duzym przedsiebiorstwie

Inne
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15. WYKONYWANY ZAWOD (wypetnia osoba pracujaca) - wybierz jedna z ponizszych odpowiedzi:

Instruktor praktycznej nauki zawodu

Nauczyciel ksztatcenia ogdélnego

Nauczyciel wychowania przedszkolnego

Nauczyciel ksztatcenia zawodowego

Pracownik instytucji ochrony zdrowia

Kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji spoteczne;j
Pracownik instytucji rynku pracy

Pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego

Pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pieczy zastepczej
Pracownik oSrodka wsparcia ekonomii spotecznej

Pracownik poradni psychologiczno-pedagogicznej
Rolnik
inny

0000000000000

16. ZATRUDNIOWY W (miejsce zatrudnienia, adres):

17. STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU —w kazdej pozycji A, B, C,
D, E, F wybierz jedna odpowiedz:

Osoba nalezaca do mniejszoéci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia

() tak
nie
(] odmowa podania informacji
Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan *

(] tak
() nie

Osoba niepetnosprawna
() tak
C] nie
(7] odmowa podania informacji

Osoba przebywajaca w gospodarstwie domowym bez oséb pracujacych
(] tak

nie
jesli TAK, to czy w gospodarstwie domowym z dzie¢mi pozostajacymi na utrzymaniu:

(] tak

() nie
Osoba zyjaca w gospodarstwie sktadajgcym sie z jednej osoby dorostej i dzieci pozostajacych
na utrzymaniu

() tak

(] nie

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione powyzej)
(] tak
0O nie

() odmowa podania informacgji

18. NOCLEG (projekt zaktada darmowy nocleg dla uczestnikéw, ktérzy posiadajg miejsce
zamieszkania powyzej 50 km od miejscowosci w ktérej sie bedzie szkolenie)

() tak
(] nie
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II. DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

.Ksztatcenie podyplomowe lekarzy - rozwdj ksztatcenia praktycznego z wykorzystaniem technik symulacji
medycznej SUM” (POWR.05.04.00-00-0159/18), realizowanym przez Slaski Uniwersytet Medyczny
w Katowicach, w ramach Osi priorytetowej V. Wsparcie dla obszaru zdrowia Programu Operacyjnego
Wiedza Edukacja Rozwéj (POWER) 2014-2020, Dziatanie 5.4 Kompetencje zawodowe
i kwalifikacje kadr medycznych.

Ja nizej podpisany/a oSwiadczam, iz:

1. zapoznatem/am sie z Regulaminem Projektu pn. ,Ksztatcenie podyplomowe lekarzy - rozwdj
ksztatcenia  praktycznego z  wykorzystaniem  technik  symulacji  medycznej  SUM”,
nr POWR.05.04.00-00-0159/18, realizowanym przez:

spetniam wszystkie wymogi formalne i zasady udziatu okreslone w Regulaminie Projektu;

zostatem/am poinformowany/a, ze projekt realizowany jest w ramach Osi priorytetowej V,
wsparcie dla obszaru zdrowia Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwéj (POWER) 2014-
2020, Dziatanie 5.4 Kompetencje zawodowe i kwalifikacje kadr medycznych

4. zostatem/am poinformowany/a, ze projekt jest wspotfinansowany przez Unie Europejska w
ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego;

wyrazam zgode na udziat w badaniach ankietowych;

zostatem poinformowany/a, o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych, tj. danych
rasowych i etnicznych oraz dotyczacych stanu zdrowia;

7. zostatem/am poinformowany/a o obowigzku udziatu w badaniach ewaluacyjnych prowadzonych
przez Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach oraz podmioty zewnetrzne na zlecenie Instytucji
Posredniczacej;

8. zostatem/am uprzedzony/a o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajacej z Kodeksu Cywilnego) za
sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda.

9. o$wiadczam, ze dane zawarte w Kwestionariuszu Osobowym/Formularzu Zgtoszeniowym oraz
ww. informacje sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Miejscowosc, data czytelny podpis

*7Zgodnie z Europejskq typologiq bezdomnosci i wykluczenia mieszkaniowego ETHOS, w ktérej wskazuje sie
okolicznosci zycia w bezdomnosci lub ekstremalne formy wykluczenia mieszkaniowego: bez dachu nad gtowq
(osoby zyjgce w surowych i alarmujgcych warunkach); bez miejsca zamieszkania (osoby przebywajgce w
schroniskach dla bezdomnych, w schroniskach dla kobiet, schroniskach dla migrantéw, osoby opuszczajgce
instytucje penitencjarne/karne/szpitale, instytucje opiekuricze, osoby otrzymujgce dtugookresowe wsparcie z
powodu bezdomnosci — specjalistyczne zakwaterowanie wspierane); niezabezpieczone zakwaterowanie (osoby
posiadajqce niepewny najem z nakazem eksmisji, osoby zagrozone przemocq).



