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Załącznik  nr 3 do Regulaminu 
FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY WŁAŚCICIELA/PRACOWNIKA 
do projektu 
„Kompetencje dla Sektora Opieki Zdrowotnej i Pomocy Społecznej”
nr POWR.02.21.00-00-RW15/19

FORMULARZ PROSIMY UZUPEŁNIĆ KOMPUTEROWO LUB RĘCZNIE DRUKOWANYMI LITERAMI, A POLA WYBORU ZAZNACZYĆ „X”.  Wymagane jest wypełnienie wszystkich pól. W polach formularza, które nie mogą zostać wypełnione ze względu na specyfikę danego zgłoszenia należy wpisać „nie dotyczy”.
	A. DANE PRZEDSIĘBIORSTWA DELEGUJĄCEGO

	Nazwa Przedsiębiorstwa
	
	

	NIP Przedsiębiorstwa:
	

	B. DANE  UCZESTNIKA/CZKI PROJEKTU) 

	I. STATUS UCZESTNIKA

	 Właściciel

	 Pracownik
 


	II. DANE UCZESTNIKA/CZKI PROJEKTU 

	Imię
	

	Nazwisko
	

	Płeć
	 Kobieta                                              Mężczyzna

	PESEL
	

	Data urodzenia (dotyczy osób nieposiadających numeru PESEL)
	

	E-mail
	

	Telefon kontaktowy
	

	Adres zamieszkania
	Ulica
	

	
	Numer domu
	

	
	Numer lokalu
	

	
	Kod pocztowy
	

	
	Miejscowość
	

	
	Gmina
	

	
	Powiat
	

	
	Województwo
	

	Wykształcenie
	 NIŻSZE NIŻ PODSTAWOWE (brak formalnego wykształcenia)  
PODSTAWOWE (kształcenie ukończone na poziomie szkoły podstawowej) 

GIMNAZJALNE (kształcenie ukończone na poziomie gimnazjum) 

PONADGIMNAZJALNE (wykształcenie średnie lub zasadnicze zawodowe) 

POLICEALNE (kształcenie ukończone na poziomie wyższym niż na poziomie szkoły średniej, które jednocześnie nie jest wykształceniem wyższym) 

WYŻSZE (pełne i zakończone wykształcenie na poziomie wyższym) 

	Osoba prowadząca działalność na własny rachunek
	 TAK
	 NIE

	Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia 
	 TAK
	 NIE
	 Odmowa podania informacji



	Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań
	 TAK
	 NIE

	Osoba z niepełnosprawnościami
	 TAK
	 NIE
	 Odmowa podania informacji

	Osoba w innej niekorzystnej sytuacji społecznej (innej niż wymienione powyżej) 
	 TAK
	 NIE
	 Odmowa podania informacji



	III. OŚWIADCZENIE O ZATRUDNIENIU


	Oświadczam, że jestem zatrudniony
 u pracodawcy, o którym mowa w części A. Dane przedsiębiorstwa delegującego

	Na stanowisku 
	

	Okres zatrudnienia (od…do..) dd-mm-rr
	

	IV. WYBRANY OBSZAR TEMATYCZNY USŁUG ROZWOJOWYCH (zgodnie z Rekomendacjami Rady ds. Kompetencji
 w sektorze opieki zdrowotnej i pomocy społecznej)
 

	Opieka zdrowotna

 Koordynacja opieki zdrowotnej (kurs 2 dni, studia podyplomowe 160 godzin)

 Zarządzanie efektywnością placówki medycznej (kurs 2 dni, studia podyplomowe 160 godzin)

 Rozliczenia z płatnikiem (kurs 2 dni)

 Umiejętności analityczne na potrzeby restrukturyzacji i zarządzania rozwojem (kurs 2 dni)

 Zarządzanie zasobami ludzkimi w placówce medycznej (kurs 2 dni, studia podyplomowe 160 godzin)

 Zarządzanie informacją w placówce medycznej (kurs 2 dni, studia podyplomowe 160 godzin)

 Zarządzanie kosztami w placówce medycznej (kurs 2 dni)

 Prawa pacjenta i odpowiedzialność placówki za zdarzenia medyczne (kurs 2 dni)

 Prowadzenie dokumentacji medycznej (kurs 2 dni)

 Nowe technologie medyczne (kurs 2 dni, studia podyplomowe 160 godzin)

 Komunikacja wewnętrzna w placówce medycznej (kurs 2 dni, studia podyplomowe 160 godzin)

 Zarządzanie danymi w ochronie zdrowia (kurs 2 dni, studia podyplomowe 180 godzin)

 Restrukturyzacja placówki medycznej (kurs 2 dni, studia podyplomowe 160 godzin)

Pomoc Społeczna:

 Zarządzanie placówką całodobowej opieki (studia podyplomowe 2 semestry 180 godzin)

 Przywództwo i kierowanie instytucją pomocy społecznej (studia podyplomowe 2 semestry 180 godzin)

 Mediacje, negocjacje, rzecznictwo socjalne (studia podyplomowe 2 semestry 180 godzin)

 Zarządzenie i koordynacja lokalnymi usługami społecznymi (studia podyplomowe 2 sem. 180 godzin)

 Komunikacja i PR w pomocy społecznej (studia podyplomowe 2 semestry 180 godzin)

 Ekonomia społeczna i CSR (studia podyplomowe 2 semestry 180 godzin)

 Język angielski/niemiecki (branżowy) (kurs 100 lekcji x 60 minut)

 Organizacja pracy w zespole (kurs 2 dni)

 Delegowanie zadań (kurs 2 dni)

 Metodologia superwizji i coachingu (kurs 2 dni)

 Radzenie sobie ze stresem (kurs 2 dni)

 Praca w interdyscyplinarnym zespole (kurs 2 dni)

 Zarządzanie czasem (kurs 2 dni)

 Motywowanie pracowników (kurs 2 dni)

 Rozwiązywanie konfliktów (kurs 2 dni)

 Zastosowanie technologii w usługach społecznych (kurs 2 dni)

 Mediacje i negocjacje (kurs 2 dni)

Trening umiejętności społecznych wg metodyki prof. Goldsteina z praktyką i superwizją (kurs 36godz.)

 Kontrola zarządcza (kurs 2 dni)

 Komunikacja interpersonalna (kurs 2 dni)

 PR w pracy społecznej (kurs 2 dni)

 Creative thinking (kurs 2 dni)

 Warsztat budowania relacji i kooperacji ponadsektorowej (kurs 36 godzin)

 Podstawowe umiejętności interpersonalne i dotyczące form pomocy psychologicznej (kurs 2 dni)


1. Zapoznałem/am się z zapisami Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie i akceptuję jego warunki.

2. Posiadam profil uczestnika indywidualnego w Bazie Usług Rozwojowych.

3. Dane zawarte w Bazie Usług Rozwojowych zostały wprowadzone przeze mnie, są aktualne na dzień złożenia oświadczenia, kompletne oraz zgodne z prawdą.

4. Wyrażam zgodę na upowszechnianie mojego wizerunku w materiałach zdjęciowych, audiowizualnych i prezentacjach na potrzeby  wykonania przez Operatora określonych prawem obowiązków wynikających  z realizacji projektu, zgodnie z art. 81 ust. 1 ustawy z dnia 4 lutego 1994 roku o prawie autorskim i prawach pokrewnych (Dz. U. z 2006 r. Nr 90, poz. 631, z późn. zm.).

5. Wyrażam zgodę na otrzymywanie informacji o projekcie drogą elektroniczną na podane konto e-mail w rozumieniu art. 10 ust. 2 Ustawy z dnia 18 lipca 2002r. o świadczeniu usług drogą elektroniczną.

6. Zapoznałem/am się z zapisami Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie i akceptuję jego warunki.

7. Potwierdzam, że zostałem/am poinformowany/-a, że projekt „Kompetencje dla opieki zdrowotnej i pomocy społecznej” realizowany jest ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.

8. Przyjąłem do wiadomości, że obowiązkowe jest złożenie wraz niniejszym formularzem „Oświadczenia uczestnika projektu dotyczącego przetwarzania danych osobowych” stanowiącego Załącznik nr 4 do Regulaminu.

9. Wiarygodność podanych danych stwierdzam własnoręcznym podpisem pod rygorem odpowiedzialności karnej z art. 297 § 1 i 2 k.k 



…………………………………………………………………….
Miejscowość, data







            Czytelny podpis właściciela/pracownika
� w rozumieniu art. 2 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. – Kodeks pracy (Dz. U. z 2014 r. poz. 1502, z późn. zm.); „Pracownikiem jest osoba zatrudniona na podstawie umowy o pracę, powołania, wyboru, mianowania lub spółdzielczej umowy o pracę.”


� w przypadku pracowników obowiązkowe jest wypełnienie oświadczenia o zatrudnieniu (część III. OŚWIADCZENIE �O ZATRUDNIENIU).


� Wypełnia tylko pracownik, właściciel wpisuje „nie dotyczy”.


� W rozumieniu art. 2 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. – Kodeks pracy (Dz. U. z 2014 r. poz. 1502, z późn. zm.);


� Wskazać obszar tematyczny, jeżeli tylko w formie kursowej można wskazać kilka (do 4-rech) takich obszarów


� niepotrzebne skreślić
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