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FORMULARZ  ZGŁOSZENIOWY  DO PROJEKTU

„Pro Doctore – projekt wspierający rozwój kadr medycznych w województwie śląskim” 
Nr projektu WND-POKL.08.01.01-24-119/08 
	Data wpływu formularza:
	Podpis osoby przyjmującej formularz:


I.DANE OSOBOWE
	NAZWISKO I IMIĘ


	      

	DATA URODZENIA 
	      
	MIEJSCE URODZENIA
	      

	PESEL


	      
	NIP
	      

	WIEK


	      
	PŁEĆ
	 FORMCHECKBOX 
 K                            FORMCHECKBOX 
M

	DOKUMENT TOŻSAMOŚCI
	nazwa      
	seria      
	nr      

	POCHODZENIE


	 FORMCHECKBOX 
 obszar miejski (gminy miejskie i miasta powyżej 25 tys. mieszkańców)

 FORMCHECKBOX 
 obszar wiejski (gminy wiejskie, gminy wiejsko – miejskie i miasta do 25 tys. mieszkańców)

	WYKSZTAŁCENIE


	 FORMCHECKBOX 
 brak

 FORMCHECKBOX 
 podstawowe
	 FORMCHECKBOX 
 gimnazjalne

 FORMCHECKBOX 
 ponadgimnazjalne
	 FORMCHECKBOX 
 pomaturalne

 FORMCHECKBOX 
 wyższe

	Opieka nad dziećmi do lat 7 lub opieka nad osobą zależną
	 FORMCHECKBOX 
  TAK

	
	 FORMCHECKBOX 
 NIE


II. ADRES ZAMELDOWANIA 

	ULICA
	      

	NR DOMU
	      
	NR LOKALU
	      

	MIEJSCOWOŚĆ 
	      

	KOD POCZTOWY
	      
	POCZTA
	      

	POWIAT
	      
	WOJEWÓDZTWO
	      


III. ADRES DO KORESPONDENCJI

	wpisać jeżeli jest inny niż zameldowania
	

	ULICA
	      

	NR DOMU
	      
	NR LOKALU
	      

	MIEJSCOWOŚĆ 
	      

	KOD POCZTOWY
	      
	POCZTA
	      

	POWIAT
	      
	WOJEWÓDZTWO
	      


IV.DANE KONTAKTOWE

	TEL. STACJONARNY
	      
	TEL. KOMÓRKOWY
	      
	E-MAIL
	      


V. DANE DOTYCZĄCE ZATRUDNIENIA (wymagane zaświadczenie wg  załączonego wzoru)

	NAZWA PRACODAWCY
	      


	ADRES PRACODAWCY
	      


	FORMA ZATRUDNIENIA
	 FORMCHECKBOX 
 umowa o pracę


	 FORMCHECKBOX 
 umowa cywilno – prawna 

	ZATRUDNIONY*

	 FORMCHECKBOX 
 w mikroprzedsiębiorstwie

 FORMCHECKBOX 
  w małym przedsiębiorstwie
	 FORMCHECKBOX 
 w średnim

      przedsiębiorstwie 
 FORMCHECKBOX 
 w dużym przedsiębiorstwie
	 FORMCHECKBOX 
 w administracji publicznej 

 FORMCHECKBOX 
 w organizacji pozarządowej


VI. OŚWIADCZAM, ŻE:

· jestem osobą pracującą 

· zamieszkuję i/lub jestem zatrudniona/y na terenie województwa śląskiego

· samodzielnie zgłaszam chęć podwyższenia swoich kwalifikacji 

· nie uczestniczyłem/am dotychczas  w szkoleniach organizowanych w ramach projektu „Pro Doctore – projekt wspierający rozwój kadr medycznych w województwie śląskim”
ponadto oświadczam, że: 

· zapoznałam/em się z regulaminem uczestnictwa w projekcie, akceptuję jego postanowienia i wyrażam zgodę na uczestnictwo w nim

· zostałem/łam poinformowany(a), że projekt jest finansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego oraz budżetu państwa

· wyrażam zgodę na udział w postępowaniu rekrutacyjnym  

· wyrażam zgodę na udział w badaniach ankietowych związanych z realizacją projektu

    odnośnie gromadzenia i przetwarzania danych osobowych:
· Wyrażam dobrowolną zgodę na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu (zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych Dz. U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926, ze zm.), do celów związanych z przeprowadzeniem rekrutacji, szkolenia, monitoringu i ewaluacji projektu, a także w zakresie niezbędnym do wywiązania się Beneficjenta projektu z obowiązków sprawozdawczych wobec Samorządu Województwa Śląskiego

· Oświadczam, że zostałem/łam poinformowany/a o prawie dostępu do treści swoich danych osobowych oraz ich poprawiania, przetwarzanych przez Beneficjenta projektu oraz Samorząd Województwa Śląskiego.

· Oświadczam, że zostałem/łam poinformowany/a, że dane zawarte w formularzu rekrutacyjnym wprowadzane są do systemu PEFS, którego celem jest gromadzenie informacji na temat osób i instytucji korzystających ze wsparcia w ramach EFS, oraz określenie efektywności realizowanych zadań w procesie badań ewaluacyjnych.

Uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oświadczam, że ww. dane są zgodne z prawdą.
      











podpis
* Zakład pracy jest mikro, małym lub średnim przedsiębiorstwem zgodnie z Ustawą z dnia 2 lipca 2004 roku o swobodzie działalności    gospodarczej (Dz.U. z 2004. Nr 173, poz. 1807 z późn. zm.)

	Kategoria przedsiębiorstwa

	

	Mikroprzedsiębiorstwo
	< 10 osób

	Małe przedsiębiorstwo
	< 50 osób

	Średnie przedsiębiorstwo
	< 250 osób

	Duże przedsiębiorstwo
	> 250 osób

	Administracja publiczna
	Administracja rządowa i samorządowa oraz ich jednostki organizacyjne

	Organizacja pozarządowa
	Organizacja rządowa w rozumieniu ustawy o działalności pożytku publicznego i wolontariacie


Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego 

Śląska Izba Lekarska, ul. Grażyńskiego 49a, 40-126 Katowice,

tel. +4832 203 65 47 w.321, fax +4832 203 65 47 w.309, e-mail: prodoctore@izba-lekarska.org.pl
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