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Projekt „Utworzenie Monoprofilowego Centrum Symulacji Medycznej dla kierunku Pielęgniarstwo w Państwowej Wyższej Szkole Zawodowej w Koninie”, współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego 
 
Załącznik nr 1 
do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

Nr zgłoszenia: __________ / MCSM / STUDENT / 2020
Data wpływu formularza do Biura Projektu: ___________ 

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
na szkolenia i zajęcia dla studentów kierunku Pielęgniarstwo 
w Państwowej Wyższej Szkole Zawodowej w Koninie
zadanie 11

	1
	Tytuł projektu:
„Utworzenie Monoprofilowego Centrum Symulacji Medycznej dla kierunku Pielęgniarstwo w Państwowej Wyższej Szkole Zawodowej w Koninie”

	2
	Priorytet, w ramach którego realizowany jest projekt:
Priorytet V Wsparcie dla obszaru zdrowia

	3
	Działanie, w ramach którego realizowany jest projekt:
Działanie 5.3 Wysoka jakość kształcenia na kierunkach medycznych



Proszę o wpisanie wymaganych informacji drukowanymi literami, lub komputerowo. Wszystkie pola powinny zostać wypełnione.

I. KRYTERIA DOSTĘPU
	
	SPEŁNIA
	NIE SPEŁNIA

	
	Wypełnia Koordynator Projektu:

	1
	Oświadczam, że spełniam wszystkie kryteria uczestnictwa w projekcie (zaznaczyć X), tzn.:
	
	

	
	 Jestem studentem kierunku Pielęgniarstwo w PWSZ w Koninie
	
	

	2
	Dostarczone załączniki (wypełnia Koordynator projektu):
 kopia dokumentu potwierdzającego status studenta kierunku Pielęgniarstwo PWSZ w Koninie
	
	

	Czytelny podpis kandydata / kandydatki na uczestnika / uczestniczkę projektu:

……………………………………………………….


	Uwagi (Wypełnia Koordynator projektu)




	KOŃCOWA OCENA FORMALNA (wypełnia Koordynator projektu)

	 Kandydat / kandydatka zakwalifikowana/y do udziału w projekcie
 Kandydat / kandydatka niezakwalifikowana/y do udziału w projekcie

	

……………………………                                                …………………………………………………………….. 
        Data                                                                     Czytelny podpis osoby oceniającej


 

II.  DANE OSOBOWE UCZESTNICZKI / UCZESTNIKA PROJEKTU:
	Imię / imiona:
	

	Nazwisko:
	

	Płeć (zaznaczyć X):
	 Kobieta
	 Mężczyzna

	PESEL:
	

	Data urodzenia:
	

	Adres zamieszkania:
	Ulica:
	Nr domu:
	Nr lokalu:

	
	Kod pocztowy:
	Miejscowość:

	Województwo:

	
	Gmina:

	Powiat:

	Adres do korespondencji (jeśli inny niż powyżej):
	Ulica:
	Nr domu:
	Nr lokalu:

	
	Kod pocztowy:
	Miejscowość:

	Województwo:

	
	Gmina:

	Powiat:

	Telefon kontaktowy:
	Adres e-mail:

	Średnia arytmetyczna ocen za poprzedni semestr (w przypadku studentów I semestru - średnia arytmetyczna ocen ze świadectwa maturalnego): ……

	Członkostwo w studenckich kołach naukowych:   TAK           NIE

	Niepełnosprawność:   TAK (stopień: ………………………………………..)
                                       NIE  



III. RODZAJ SZKOLENIA, W KTÓRYM CHCE PANI/ PAN WZIĄĆ UDZIAŁ (możliwość wyboru kilku tematów; proszę o zaznaczenie znakiem X):
	 Poznanie pracy poradni specjalistycznych
 Szkolenie z zasad ewakuacji na terenie szpitala 
 Szkolenie z zasad obsługi systemu informatycznego do obsługi pacjentów
 Szkolenia w salach MCSM
 Dodatkowe szkolenia podnoszące jakość kształcenia, w pomieszczeniach MCSM
 Zajęcia dydaktyczne w MCSM w ramach cyklu kształcenia (w roku 2022):
 VI semestr
 II semestr
 V semestr
 I semestr



IV. OŚWIADCZENIA
Uprzedzona / uprzedzony o odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń wynikających z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.- kodeks karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553, z późn. Zmianami), oświadczam, że:
1. Podane przeze mnie w niniejszym Formularzu zgłoszeniowym dane są zgodne z prawdą.
2. Jestem świadomy/a, że koszt uczestnictwa w projekcie pokrywany jest w całości ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego oraz budżetu państwa. Ponadto, zostałem/łam poinformowany/na, że projekt jest współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.
3. Wyrażam zgodę na udział w postępowaniu rekrutacyjnym mającym określić moje predyspozycje do udziału w projekcie.
4. Mam świadomość, że szkolenie może odbywać się w miejscowości innej od mojego miejsca zamieszkania.
5. Posiadam uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności jeżeli przepisy prawa taki obowiązek nakładają.
6. Jestem świadomy/-a, iż zajęcia będą prowadzone w Monoprofilowym Centrum Symulacji Medycznej Państwowej Wyższej Szkoły Zawodowej w Koninie.
7. Oświadczam, że zapoznałem/łam się z Regulaminem Rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,,Utworzenie Monoprofilowego Centrum Symulacji Medycznej dla kierunku Pielęgniarstwo w Państwowej Wyższej Szkole Zawodowej w Koninie” i akceptuję jego treść, a w przypadku, gdy zostanę zakwalifikowany/a do udziału w projekcie, zobowiązuję się przestrzegać postanowień ww. regulaminu.
8. W przypadku niezakwalifikowania się do udziału w Projekcie nie będę wnosił/a żadnych roszczeń ani zastrzeżeń do Beneficjenta Projektu (PWSZ w Koninie) oraz Partnera Projektu (WSZ im. R. Ostrzyckiego w Koninie).
9. Przyjmuję do wiadomości, iż Administratorem moich danych osobowych jest minister właściwy do spraw rozwoju regionalnego, pełniący funkcję Instytucji Zarządzającej dla Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020, mający siedzibę przy ul. Wspólnej 2/4, 00-926 Warszawa.
10. Moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu realizacji projektu „Utworzenie Monoprofilowego Centrum Symulacji Medycznej dla kierunku Pielęgniarstwo w Państwowej Wyższej Szkole Zawodowej w Koninie”, w szczególności potwierdzenia kwalifikowalności wydatków, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczości oraz działań informacyjno-promocyjnych w ramach PO WER.
11. Kwestię przetwarzania moich danych osobowych reguluje załącznik nr 3 do Umowy uczestnictwa w projekcie. 
12. Wyrażam zgodę na udział w badaniach ankietowych, które odbędą się w trakcie realizacji projektu.



………………………………  							…………………………………………..
data 										czytelny podpis   
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