»~Program rozwojowy dla kierunku Pielegniarstwo - Il edycja”
Biuro projektu: ul. Pocztowa 54, 22-100 Chelm,

tel.: 82 565 88 85

e-mail:prp2 @pwsz.chelm.pl

www.pwsz.chelm.pl/pielegniarstwo-ii-edycja

FORMULARZ REKRUTACY]JNY

UWAGA!!! Formularz (tylko biale pola) nalezy wypetni¢ czytelnie: elektronicznie (komputerowo) lub
recznie - wylqcznie drukowanymi literami. Wszystkie biate pola muszq by¢ wypeinione. W polach wyboru
wtasciwg odpowiedz nalezy zaznaczy¢ ,X”. Wypetniony formularz (oryginat) nalezy czytelnie podpisaé
i wraz z zatqgcznikami dostarczy¢ osobiscie do Biura Projektu.

Data wptywu

Godzina wptywu

Numer ewidencyjny

Jestem zainteresowany/zainteresowana i deklaruje uczestnictwo w Projekcie ,Program rozwojowy
dla kierunku Pielegniarstwo - Il edycja”, wspétfinansowanym ze $rodkéw Unii Europejskiej w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego, Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwéj 2014-2020,
V Osi priorytetowej Wsparcie dla obszaru zdrowia, Dziatania 5.5. Rozwd6j ustug pielegniarskich
w zakresie wskazanych form wsparcia (prosze zaznaczy¢ wybrane dziatania):

I.  Uczelniany program stypendialny dla
studenta/studentki kierunku Pielegniarstwo D

II. Finansowanie obowigzkowych praktyk
zawodowych

III. Finansowanie ponadprogramowych praktyk
zawodowych

IV. Warsztaty z zakresu porozumiewania sie
z pacjentami

V. Program stypendialny absolwenta
oraz dodatkowe szkolenia zawodowe

O O 0|0

Jestem studentem/studentka:

Kierunek studiow Semestr/Rok akademicki/Rok studiow
Semestr:
Pielegniarstwo Rok akademicki:
Rok studiow:
Forma ksztaltcenia O stacjonarne I stopnia

Numer albumu

Eﬂ?gug-szie Rzeczpospolita Unia Europejska [N
pe) - Polska Europejski Fundusz Spoteczny L
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mailto:prp2@pwsz.chelm.pl

Dane Uczestnika/Uczestniczki, dane kontaktowe

1. Krajt:
2. Imie/imiona:
3. | Nazwisko:
4. PESEL:
5. Brak PESEL: D TAK D NIE
6. | Plec: D KOBIETA D MEZCZYZNA
7. Wojewodztwo:
8. Powiat:
9. Gmina:
10. | Miejscowos¢: O obszarmiejsk?
O obszar wiejski3
11. | Ulica:
12. | Nr budynku:
13. | Nrlokalu:
14. | Kod pocztowy:
15. | Telefon kontaktowy:
16. | Adres e-mail:
- Adres powyzej stanowi moje miejsce D TAK D NIE
zamieszKkania
18 Jezeli w pkt 17 zaznaczono NIE, poda¢ Adres: O obszar miejski2

miejsce zamieszkania

O obszar wiejski3

Poziom wyksztalcenia

D ponadgimnazjalne (ISCED 3)
D policealne (ISCED 4)

O wyizsze (ISCED 5-8)

Status na rynku pracy

Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji
urzedu pracy, w tym:

osoba dlugotrwale bezrobotna

inne

Osoba bezrobotna niezarejestrowana w
ewidencji urzedu pracy, w tym:

osoba dlugotrwale bezrobotna

inne

Osoba bierna zawodowo, w tym:

osoba uczjca sie

OOOoo0o o0

inne

osoba nieuczestniczaca w ksztalceniu lub szkoleniach

1 Wskaz kraj powigzany z danymi do kontaktu tj. kraj obszaru zamieszkania z ktérego uczestnik kwalifikuje sie do udziatu w projekcie.

2 Duze i mate obszary o ludnosci > 5 000 mieszkaricéw oraz o $redniej i duzej gestosci zaludnienia. Wedtug klasyfikacji DEBURBA: 1 lub 2.
8 Obszary wiejskie o ludnosci < 5 000 mieszkancédw i matej gestosci zaludnienia. Wedtug klasyfikacji DEGURBA: 3.
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O administracji rzadowej

O administracji samorzadowej

O inne

O MSP (mate lub érednie przedsiebiorstwo, zatrudniajace ponizej 250
pracownikow)

O w organizacji pozarzadowej

O w duzym przedsiebiorstwie (zatrudniajace powyzej 250 pracownikéw)
O prowadzaca dzialalno$¢ na wlasny rachunek

Osoba pracujaca w:

Nazwa i adres zakladu pracy:

O inny

O instruktor praktycznej nauki zawodu

O instruktor ksztalcenia ogdélnego

O nauczyciel wychowania przedszkolnego

O nauczyciel ksztatcenia zawodowego

O pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia

Wykonywany zawod O kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji spotecznej
O pracownik instytucji rynku pracy

O pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego

O pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pieczy zastepczej
O pracownik osrodka wspierania ekonomii spotecznej

O pracownik poradni psychologiczno-pedagogicznej

O rolnik

Status uczestnika Projektu

Osoba nalezaca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, | 00 TAK
Migrant, osoba obcego pochodzenia® O NIE O Odmawiam podania danych

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z
dostepu do mieszkan> (jesli TAK, i jesli potrzebujesz | O0 TAK [ NIE
wsparcia skontaktuj sie z Biurem Projektu)

O TAK

. AefirrrtlE
Osoba z niepelnosprawnosciami O NIE 00 0dmawiam podania danych

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spoteczne;j O TAK
(innej niz wymienione powyzej) O NIE O Odmawiam podania danych

Cudzoziemcy na stale mieszkajacy w danym panistwie, obywatele obcego pochodzenia lub obywatele nalezagcy mniejszosci. Zgodnie z prawem krajowym
mniejszosci narodowe to mniejszo$¢: biatoruska, czeska, litewska, niemiecka, ormianska, rosyjska, stowacka, ukraifnska, zydowska; mniejszosci etniczne:
karaimska, temkowska, romska, tatarska. Osoby obcego pochodzenia to cudzoziemcy — kazda osoba, ktéra nie posiada polskiego obywatelstwa, bez wzgledu na
fakt posiadania lub nie posiadania obywatelstwa innych krajéw lub osoba, ktérej co najmniej jeden z rodzicéw urodzit sie poza terenem Polski.

Bezdomnos¢ lub wykluczenie mieszkaniowe definiowane sg zgodnie z Europejska typologiag bezdomnosci i wykluczenia mieszkaniowego ETHOS, w ktdrej
wskazuje sie okolicznosci zycia w bezdomnosci lub ekstremalne formy wykluczenia mieszkaniowego: a. Bez dachu nad gtowg (osoby zyjagce w surowych
i alarmujgcych warunkach). b. Bez miejsca zamieszkania (osoby przebywajgce w schroniskach dla bezdomnych, kobiet, imigrantéw, osoby opuszczajace
instytucje
penitencjarne/karne/szpitale, instytucje opiekuricze, osoby otrzymujace dtugookresowe wsparcie z powodu bezdomnosci —
specjalistyczne zakwaterowanie wspierane). c. Niezabezpieczone zakwaterowanie (osoby posiadajgce niepewny najem z nakazem eksmisji, osoby zagrozone
przemocg). d. Nieodpowiednie warunki mieszkaniowe (konstrukcje tymczasowe, mieszkania substandardowe — lokale nienadajace sie do zamieszkania wg
standardu krajowego, skrajnie przeludnione).

Za osoby niepetnosprawne uznaje sie osoby niepetnosprawne w Swietle przepisdw ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej
oraz zatrudnieniu osob niepetnosprawnych (Dz. U. 1997, nr 123, poz. 776) a takze osoby z zaburzeniami psychicznymi, o ktérych mowa w ustawie z dnia 19

sierpnia 1994r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. 1994, nr 111, poz. 535) tj. osoby z odpowiednim orzeczeniem lub innym dokumentem poswiadczajgcym
stan zdrowia.
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Oswiadczam, ze:
O wyrazam cheé¢ wziecia udziatu oraz wnioskuje o zakwalifikowanie mnie do udziatu w projekcie , Program
rozwojowy dla kierunku Pielegniarstwo —IlI edycja”;

O zapoznatem/-am sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa studentéw w projekcie ,Program rozwojowy dla
kierunku Pielegniarstwo —IlI edycja”, akceptuje go i osSwiadczam, iz spetniam kryteria kwalifikowalnosci okreslone dla
uczestnika projektu;

O zostatem/-am poinformowany/a, ze projekt ,Program rozwojowy dla kierunku Pielegniarstwo —II edycja” jest
dofinansowany z Funduszy Europejskich w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego, Program Operacyjny
Wiedza Edukacja Rozwdj, Priorytet V. Wsparcie dla obszaru zdrowia, Dziatanie 5.5. Rozwdj ustug pielegniarskich;

O zostatem/-am pouczony/a o odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda lub zatajenie
prawdy i jestem $wiadomy/-a odpowiedzialnosci karnej za podanie danych nie zgodnych z prawda wynikajgcej
zart. 271 i art. 297 Kodeksu karnego (Dz.U. z 2018 r., poz. 1600, z pézn. zm.);

O na etapie sktadania formularza rekrutacyjnego do powyziszego projektu zostatem/-am poinformowany/-a
o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych, dotyczagcych mojego statusu spotecznego (w tym
niepetnosprawnosci, przynaleznos$ci narodowej lub etnicznej, faktu bycia migrantem, osobg obcego pochodzenia, lub
pozostawania w niekorzystnej sytuacji spotecznej);

O wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu
do celdw zwigzanych z rekrutacjy, realizacjg, ewaluacj, monitoringiem, sprawozdawczoscig, kontrolg oraz
dziataniami informacyjno-promocyjnymi projektu ,Program rozwojowy dla kierunku Pielegniarstwo — Il edycja”.

ChEIM, AN e e e e
(czytelny podpis)

Srednia 0CeN ..o - $rednia arytmetyczna ocen z | semestru studiéw roku akademickiego 2018/2019,
liczona z uwzglednieniem ocen z egzamindw oraz zaliczen, okreslonych planem studiéw, ustalona z doktadnoscig do
dwdéch miejsc po przecinku bez dokonywania zaokraglen (potwierdzona przez pracownika Dziatu Obstugi Studenta
Instytutu Nauk Medycznych PWSZ w Chetmie).

(podpis pracownika
DOS Instytutu Nauk Medycznych PWSZ w Chetmie)
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