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Data wptywu:

WYPELNIA ORGANIZATOR

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY - WNIOSEK
pielegniarki/pielegniarza® o dopuszczenie do kursu specjalistycznego/kursu kwalifikacyjnego? w ramach projektu ,,Wyzsze
kwalifikacje gwarancjg sukcesu zawodowego — kursy specjalistyczne i kwalifikacyjne dla Pielegniarek i Pielegniarzy ”

umowa nr POWR.05.04.00-00-0058/15

DANE OSOBOWE KANDYDATA

Imi¢ (imiona) i nazwisko

Imig ojca

Nazwisko rodowe

Data urodzenia

Miejsce urodzenia

[1 Kobieta
Obywatelstwo Pleé

[ Mezczyzna
PESEL

ADRES ZAMIESZKANIA®
Ulica
Numer domu Numer lokalu
Miejscowosé Kod pocztowy
Gmina Powiat
Wojewodztwo
ADRES DO KORESPONDENCJI*

Ulica
Numer domu Numer lokalu
Miejscowosé Kod pocztowy
Gmina Powiat
Wojewodztwo

Telefon stacjonarny

Telefon komérkowy

! Niepotrzebne skresli¢
2 Niepotrzebne skresli¢

3 Miejscem zamieszkania osoby fizycznej zgodnie z art. 25 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964r. — kodeks cywilny (Dz. Ust. Nr 16, poz. 93. z pézn. zmianami)
4 Nalezy wypetni¢ w przypadku, jesli adres do korespondencji jest inny niz adres zamieszkania
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Adres e-mail

Rodzaj ukonczonej szkoty
pielegniarskiej (pelna
nazwa ostatniej
ukonczonej szkoty)

Rok uzyskania dyplomu

Uzyskany tytut zawodowy pielegniarki/pielegniarza
pielegniarki/pielegniarza®
(ostatnie kwalifikacje)

Nazwa Organu
wydajacego zaswiadczenia
0 prawie wykonywania
zawodu

Numer zaswiadczenia o
prawie wykonywania
zawodu pielggniarki,

Rok wydania
zaswiadczenia o prawie

i :
wykonywania zawodu pielegniarza:

Numer rejestru pielegniarek

. . Jestem zatrudniony w: (wstaw znak x)
i potoznych

administracji samorzadowej

administracji rzadowej

mikro, matym, §rednim przedsi¢gbiorstwie
Nazwa i adres miejsca

zatrudnienia (petna nazwa) organizacji pozarzadowej

prowadzaca dziatalno$¢ na wiasny
rachunek

w duzym przedsigbiorstwie

Zajmowane stanowisko Oddziat
[ Tak
Staz pracy w latach® Pracownik POZ
[ Nie
Wyksztalcenie [0 Wyzsze []Policealne [J Ponadgimnazjalne (liceum/liceum profilowane/technikum)
DO WNIOSKU kopia prawa wykonywania zawodu pielggniarki, pielggniarza na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej,

NALEZY DOEACZYC: | (kopia wpisu o zmianie nazwiska, kopia wpisu o zmianie Izb)

5 niepotrzebne skresli¢
6 nalezy podaé w petnych latach zakoriczonych

Projekt pn. ,Wyzsze kwalifikacje gwarancja sukcesu zawodowego - kursy specjalistyczne i kwalifikacyjne dla Pielegniarek i Pielegniarzy” wspotfinansowany jest
przez Unie Europejska ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014 - 2020



Fundusze W-,@;sinﬁkuia Wiy . . —
Europejskie @ Unia Europejska
wKwidzynie

Wiedza Edukacja Rozwdj -

** x
* %

Europejski Fundusz Spoteczny -

—

Os$wiadczenie uczestnika projektu

kopia dokumentu potwierdzajacego aktualne zatrudnienie w zawodzie pielegniarki/pielegniarza na
obszarze Rzeczypospolitej Polskiej (ktérego data sporzadzenia nie przekracza 1 miesigca do dnia
postepowania kwalifikacyjnego)

Zaswiadczenie/-a potwierdzajgce co najmniej 6 miesigczny staz w zawodzie (tylko w przypadku kurséw
kwalifikacyjnych)

Kserokopia zaswiadczen o ukonczonych kursach specjalistycznych Resuscytacja krazeniowo-oddechowa
(RKO) oraz EKG (tylko w przypadku kurséw kwalifikacyjnego — Pielegniarstwo geriatryczne), nie
dotyczy pielegniarek, ktore: sg pielegniarkami systemu w rozumieniu art. 3 pkt. 6 Ustawy z dnia

8 wrzesnia 2006 o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, posiadaja dyplom ratownika medycznego,
lub ukonczyty kurs Advanced Life Support (ALS)

Kserokopia dyplomu ukonczenia studiéw na kierunku pielggniarstwo badZ dokument potwierdzajacy
posiadanie tytutu specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa (tylko w przypadku kursu specjalistycznego -
Ordynowanie lekow i wypisywanie recept cz. 2)

Prosze¢ zaznaczy¢ wybrany
kurs” oraz wskazaé
wybrane wojewodztwo
odbywania kursu

nazwa kursu Wstaw X Wpisz wojewodztwo

Ordynowanie lekow i wypisywanie recept dla Pielggniarek i
Potoznych — kurs specjalistyczny, czgs¢ 11

Wywiad i badania fizykalne dla Pielggniarek i Potoznych — kurs
specjalistyczny

Wykonanie i interpretacja zapisu elektrokardiograficznego —
kurs specjalistyczny

Opieka pielegniarska nad chorym dorostym w leczeniu
systemowym nowotworow — Kurs specjalistyczny

Rehabilitacja 0sob z przewlektymi zaburzeniami psychicznymi
— kurs specjalistyczny

Wykonywanie badania spirometrycznego — kurs specjalistyczny

Pielegniarstwo onkologiczne — kurs kwalifikacyjny

Pielegniarstwo psychiatryczne — kurs kwalifikacyjny

Pielegniarstwo geriatryczne dla Pielegniarek — kurs
kwalifikacyjny

OSWIADCZENIA

7 Wstaw znak X przy wybranym kursie. Uwaga! Zgodnie z Regulaminem projektu kazda osoba moze wzigé udziat w jednym kursie z wyjatkiem kursow
"Ordynowanie lekéw i wypisywanie recept" oraz "Wywiad i badanie fizykalne" w ktérych mozna uczestniczy¢ tacznie
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Oswiadczam, Ze zapoznalam/zapoznalem si¢ z Regulaminem projektu ,,Wyzsze kwalifikacje gwarancja sukcesu zawodowego —
kursy specjalistyczne i kwalifikacyjne dla Pielegniarek i Pielegniarzy ” umowa nr POWR.05.04.00-00-0058/15 akceptuje jego
zapisy oraz zobowiazuje si¢ do jego przestrzegania.

Spelniam warunki kwalifikowalno$ci uprawniajace mnie do udzialu w projekcie.

Ponadto o$wiadczam, ze odpowiedzialno$¢ za podanie danych niezgodnych z rzeczywistoScia jest mi znana.

Miejscowos¢ i data Podpis wnioskodawcy

Oswiadczam, Ze podane przeze mnie dane s3 zgodne ze stanem faktycznym i réwnoczeSnie zobowiazuje sie¢ poinformowaé
Powislanska Szkole Wyzsza w Kwidzynie w sytuacji zmiany jakichkolwiek danych.

Oswiadczam, Ze jestem ubezpieczona/y od odpowiedzialnosci cywilnej.

Miejscowo$é i data Podpis wnioskodawcy
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