Fundusze Rzeczpospolita Dofinansowane przez
Europejskie - Polska Unig Europejskg

Zatgcznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY
dla kandydatow i kandydatek do udziatu w wizycie studyjnej
w Centrum Symulacji Uniwersytetu Medycznego w Ptowdiw (Butgaria)
dla ekspertow/-ek i instruktorow/-ek projektu ,Nowoczesne standardy
ksztatcenia doskonalacego lekarzy specjalistow w wybranych specjalizacjach zabiegowych
ze szczegblnym wykorzystaniem nowatorskich rozwigzan informatycznych”
FERS.01.01-1P.02-0002/23

Prosimy o wypetnienie ponizszych danych:

1. Dane podstawowe:

Imie i nazwisko

PESEL

Ptec

Wyksztatcenie

Adres:

Wojewoddztwo

Powiat

Gmina

Kod pocztowy

Miejscowos¢

Ulica

Numer budynku

Numer lokalu

Adres e-mail

Telefon kontaktowy

Stanowisko

Tytut zawodowy/stopien naukowy/tytut
naukowy

Specjalizacja




2. Oswiadczenia kandydata/kandydatki do udziatu w wizycie studyjnej 2025:

a) Oswiadczam, ze spetniam kryterium formalne dla uczestnikoéw/-czek

wizyty studyjnej 2025 (zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz)

Funkcja instruktora symulaciji TAK NIE
Funkcja instruktora/-ki zabiegéow TAK NIE
endoskopowych

Funkcja eksperta/-ki zespotéw powotanych do TAK NIE
realizacji projektu

b) Oswiadczam, ze spetniam nastepujace kryteria dodatkowe (punktowane)

dla uczestnikdéw/-czek wizyty studyjnej 2025

Spetnienie kryteriow dodatkowych umozliwia otrzymanie dodatkowych punktéw w procesie

rekrutacji do udziatu w wizycie studyjnej 2025.

Liczba odbytych formalnych szkolen z zakresu
symulacji medycznej uprawniajgcych do
petnienia funkcji instruktora
symulacji/zabiegéw endoskopowych

1 pkt za kazde odbyte szkolenie

Prosze wpisac tematy szkolen oraz rok,
w ktérym poszczegdlne szkolenia zostaty
zrealizowane:

Doswiadczenie w prowadzeniu zajeé
dydaktycznych z wykorzystaniem symulacji
medycznej

1 pkt za kazdy rok doswiadczenia

Prosze wpisa¢, w jakich latach
prowadzit/-a Pan/Pani zajecia
dydaktyczne z wykorzystaniem symulacji
medycznej:

Posiadane tytuty zawodowe, stopnie i tytuty

naukowe

1 pkt — mgr

2 pkt —dr

3 pkt — dr hab.
4 pkt — prof.

Prosze wskaza¢ posiadany stopien lub
tytut:




3.

Informacje o niepetnosprawnosci

Prosze o podanie specjalnych potrzeb
wynikajgcych z Pana/Pani niepetnosprawnosci,
ktérych zaspokojenie umozliwi udziat w projekcie
(jesli dotyczy)

Oswiadczenia:

Ja, nizej podpisany/-a, oswiadczam, ze:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

zapoznatem/-am sie z Regulaminem rekrutacji na wizyte studyjng 2025 dla
ekspertéw/- ek iinstruktorow/-ek projektu ,Nowoczesne standardy ksztatcenia
doskonalgcego lekarzy specjalistow w wybranych specjalizacjach zabiegowych ze
szczegllnym wykorzystaniem nowatorskich rozwigzan informatycznych” i akceptuje jego
warunki;

moje taczne zaangazowanie zawodowe w realizacje wszystkich projektéw finansowanych
z funduszy strukturalnych i Funduszu Spdjnosci oraz dziatan finansowanych z innych
zrédet, w tym srodkéw wiasnych Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach iinnych
podmiotdéw, z uwzglednieniem planowanego zaangazowania do Projektu, nie przekracza
276 godzin miesiecznie;

nie jestem zatrudniony/-na na podstawie stosunku pracy w instytucji uczestniczgcej
w realizacji Programu Operacyjnego (PO) - jako instytucje uczestniczagca w realizacji PO
rozumie sie 1Z PO lub instytucje, do ktérej 1Z PO delegowata zadania zwigzane
z zarzadzaniem PO;

w przypadku wybrania mojej kandydatury — zobowigzuje sie do udziatu w wizycie
studyjnej 2025 w Centrum Symulacji Uniwersytetu Medycznego w Plowdiw (Butgaria)
w terminie 13-15.10.2025 r. lub 17-19.11.2025 r.;

zostatem/-am poinformowany/-a, ze projekt wspétfinansowany jest przez Unie
Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego;

zostatem/-am poinformowany/-a, ze projekt realizowany jest w ramach Programu
Fundusze Europejskie dla Rozwoju Spotecznego 2021-2027, 0O$ priorytetowa
| Umiejetnosci; Dziatanie 1.1 Wspédtpraca ponadnarodowa;

jestem $wiadomy/-a odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdy lub zatajenie
prawdy;

zapoznatem/-am sie z trescig Informacji o przetwarzaniu danych osobowych.

Prawdziwos¢ powyzszych danych stwierdzam wiasnorecznym podpisem:

Data: Czytelny podpis:




