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Zafgcznik nr 2 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO PROJEKTU

1. | Tytut projektu: Rozwoéj kompetencji specjalistow ochrony zdrowia z zakresu
realizacji badan naukowych
2. | Nazwa programu: Fundusze Europejskie dla Rozwoju Spotecznego 2021 — 2027
3. | Numer i nazwa priorytetu: FERS.01 Umiejetnosci
4. | Numer i nazwa dziatania: FERS.01.13 Umiejetnosci w sektorze zdrowia
5. | Instytucja odpowiedzialna za realizacje projektu: Agencja Badan Medycznych
6. | Zadanie nr 4: ,,Produkt badany — wytwarzanie, pozyskiwanie, zarzadzanie w
osrodku”.
Nazwa kursu: .Produkt badany — wytwarzanie,
pozyskiwanie, zarzgdzanie w osrodku”.
Organizator kursu: Agencja Badan Medycznych

Miejsce i data kursu: kurs online,

DANE UCZESTNIKA

O Brak polskiego obywatelstwa — obywatel kraju
UE

Obywatelstwo O Brak polskiego obywatelstwa lub UE —
obywatel kraju spoza UE/ bezpanstwowiec

O Obywatelstwo polskie

Imie
Nazwisko

O TAK
Numer PESEL O NIE
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Jesli tak, prosze o podanie numeru
PESEL

Ptec

Data urodzenia

O Srednie | stopnia lub nizsze (ISCED 0-2)

O Ponadgimnazjalne (ISCED 3) lub policealne

Wyksztatcenie (ISCED 4)

O Wyzsze (ISCED 5-8)

Nazwa miejsca
pracylinstytucji/organizacji

DANE TELEADRESOWE
Kraj
Wojewoédztwo
Powiat
Gmina
Miejscowos¢
O tereny gesto zaludnione (miasta, centra
miejskie, obszary miejskie)

O tereny posrednie (miasta, przedmiescia)
O tereny stabo zaludnione (wiejskie)

Stopien urbanizacji (DEGURBA)

Kod pocztowy
Telefon komérkowy

Adres e-mail

STATUS UCZESTNIKA W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

O TAK

ba ob hodzeni
Osoba obcego pochodzenia O NIE
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Osoba panstwa trzeciego

Osoba nalezaca do mniejszosci
narodowej lub etnicznej (w tym
mniejszosci marginalizowane)

Osoba w kryzysie bezdomnosci lub
dotknieta wykluczeniem z dostepu

do mieszkan

Osoba z niepelnosprawnosciami

(Projekt jest dedykowany dla

Ciebie. Jestesmy dostepni dla oséb

z niepetnosprawnosciami)

Potrzeba skorzystania z ttumacza j.

migowego

O TAK
O NIE

O TAK
O NIE
0 Odmowa podania informacji

O TAK
O NIE

O TAK
O NIE
00 Odmowa podania informac;ji

O TAK
O NIE
0 Odmowa podania informacji

STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

[0 Osoba pracujgca
O Osoba bierna zawodowo
O Osoba bezrobotna

Osoba pracujgca

O Osoba prowadzgca dziatalnos¢ na wiasny
rachunek

0 Osoba pracujgca w administracji rzgdowe;j

0 Osoba pracujgca w administracji samorzgdowe;
(z wytgczeniem szkot i placéwek systemu oswiaty)

0 Osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowej
0 Osoba pracujgca w MMSP
O Osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

O Osoba pracujgca w podmiocie wykonujacym
dziatalnosc¢ leczniczg

0 Osoba pracujgca w szkole lub placéwce
systemu oswiaty (kadra pedagogiczna)

OOsoba pracujgca w szkole lub placéwce systemu
o$wiaty (kadra niepedagogiczna)

OOsoba pracujgca w szkole lub placéwce systemu
oswiaty (kadra zarzgdzajgca)

OOsoba pracujgca na uczelni

OOsoba pracujgca w instytucie naukowym
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Osoba bierna zawodowa

Osoba bezrobotna

0Osoba pracujgca w instytucie badawczym

OOsoba pracujgca w instytucie dziatajgcym w
ramach sieci Badawczej tukasiewicz

OOsoba pracujgca w miedzynarodowym instytucie
naukowym

0 Osoba pracujgca dla federacji podmiotéw
systemu szkolnictwa wyzszego i nauki

O Osoba pracujgca na rzecz panstwowej osoby
prawne;j

O Inne

0 Osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub
szkoleniu

0 Osoba uczaca sie/odbywajgce szkolenie

0 Osoba diugotrwale bezrobotna

O Inne

Wykonywany zawod*/**:

Zatrudniony w**:

Doswiadczenie zawodowe:
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Wyksztatcenie:

* UWAGA: Uczestnik/Uczestniczka Projektu bedgcy/-a osobg pracujaca jest zobowigzany/a
do poswiadczenia faktu zatrudnienia na dzien wypetnienia niniejszego formularza (pisemne
zaswiadczenie od pracodawcy).

**na dzien wypetnienia niniejszego formularza.

Uczestnik Projektu jest zobowigzany do przedtozenia orzeczenia o niepetnosprawnosci
wydanego przez powiatowy zespot ds. orzekania o niepetnosprawnosci oraz orzeczenia
lekarzy orzecznikéw ZUS i inne rownowazne orzeczenia (KRUS, stuzby mundurowe itd.).
Natomiast pozostate osoby (np. osoba ze stwierdzonymi zaburzeniami psychicznymi)
na potwierdzenie statusu osoby niepetnosprawnej mogg przedstawi¢ inny niz orzeczenie
o niepetnosprawnosci dokument poswiadczajgcy stan zdrowia wydany przez lekarza,
np. orzeczenie o stanie zdrowia lub opinie.

OSWIADCZENIE

I. O$wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/na, ze Projekt jest wspétfinansowany przez Unie
Europejska w ramach programu Fundusze Europejskie dla Rozwoju Spotecznego 2021-2027.

II. Odwiadczam, ze nie prowadze dziatalnosci gospodarczej w rozumieniu unijnego prawa
konkurencji o charakterze komercyjnym, w zakresie tozsamym z przedmiotem Kursu, fj.
w zakresie w jakim zdobyta wiedza lub umiejetnosci mogg by¢ wykorzystane w prowadzonej
dziatalnosci o charakterze komercyjnym.

lll. Zostatem/am uprzedzony/a, ze ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie prawdy,
skutkuje odpowiedzialnoscig przewidziang w przepisach prawa powszechnie obowigzujgcego.
Jednoczesnie oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym Formularzu Zgtoszeniowym sg
zgodne z prawda.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI
PROJEKTU
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