Fundusze Rzeczpospolita Dofinansowane przez

Europejskie - Polska Unig Europejska

Zatqcznik nr 2 do Regulaminu

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
na Instruktoréw/ki zabiegdw endoskopowych w ramach Projektu pn. ,Nowoczesne standardy
ksztatcenia doskonalgcego lekarzy specjalistéw w wybranych specjalizacjach zabiegowych
ze szczegdlnym wykorzystaniem nowatorskich rozwigzan informatycznych”
UDA-FERS.01.01-1P.02-0001/23-00

Prosimy o wypetnienie ponizszych danych:

1. Dane podstawowe:

Imie i nazwisko
PESEL

Pte¢
Wyksztatcenie

Adres zamieszkania:

Wojewddztwo

Powiat

Gmina

Kod pocztowy

Miejscowos¢
Ulica

Numer budynku

Numer lokalu

Adres e-mail

Telefon kontaktowy

Stanowisko

Tytut zawodowy/stopien naukowy/tytut
naukowy

Specjalizacja

2. Status osoby na rynku pracy w chwili przystapienia do Projektu:

osoba pracujaca, w tym:

w administracji rzgdowej

w administracji samorzadowej

W organizacji pozarzagdowej
w MMSP

w duzym przedsiebiorstwie

prowadzaca dziatalnos¢ na wtasny rachunek

inne




3. Status uczestnika projektu w chwili przystgpienia do projektu (prosze zaznaczy¢ wtasciwe poprzez
wstawienie znaku X)

i O Tak
Osoba nalezgca do mniejszos$ci narodowej lub O N
etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia? '¢
[ Odmowa podania informacji
O Tak
Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z O N
dostepu do mieszkan ¢
[ Odmowa podania informacji
[ Tak
O Nie

Odmowa podania informacji

Prosze o podanie
Osoba z niepetnosprawnosciami specjalnych potrzeb
wynikajgcych

z Pana/Pani
niepetnosprawnosci,
ktérych zaspokojenie
umozliwi udziat

w projekcie (jesli
dotyczy)

O Tak
[ Nie

[0 Odmowa podania informacji

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spoteczne;j
(innej niz wymienione powyzej)

4. Oswiadczenia uczestnika/uczestniczki na Instruktora zabiegdw endoskopowych:

1 Osoby bezdomne lub dotkniete wykluczeniem z dostepu do mieszkan. Bezdomno$¢ i wykluczenie mieszkaniowe
definiowane sg zgodnie z Europejska typologig bezdomnosci i wykluczenia mieszkaniowego ETHOS, w ktérej wskazuje sie
okolicznosci zycia w bezdomnosci lub ekstremalne formy wykluczenia mieszkaniowego: 1.Bez dachu nad gtowg (osoby zyjgce
w surowych i alarmujacych warunkach) 2. Bez miejsca zamieszkania (osoby przebywajgce w schroniskach dla bezdomnych,
w schroniskach dla kobiet, schroniskach dla imigrantéw, osoby opuszczajace instytucje penitencjarne/karne/szpitale,
instytucje opiekunicze, osoby otrzymujgce dtugookresowe wsparcie z powodu bezdomnosci — specjalistyczne zakwaterowanie
wspierane) 3. Niezabezpieczone zakwaterowanie (osoby posiadajace niepewny najem z nakazem eksmisji, osoby zagrozone
przemocy) 4. Nieodpowiednie warunki mieszkaniowe (konstrukcje tymczasowe, mieszkania substandardowe — lokale
nienadajgce sie do zamieszkania wg standardu krajowego, skrajne przeludnienie). Osoby doroste mieszkajgce z rodzicami
nie powinny by¢ wykazywane we wskazniku, chyba ze wszystkie te osoby sg bezdomne lub mieszkaja w nieodpowiednich

i niebezpiecznych warunkach.



a) Oswiadczam, ie spetniam kryteria formalne dla Instruktoréw/Instruktorek zabiegéw
Endoskopowych (prosze przekresli¢ niewtasciwg odpowied?)

Jestem czynnym/-3 zawodowo lekarzem/lekarka TAK NIE

Jestem zatrudniony w Uniwersytecie Jana Kochanowskiego

. TAK NIE
w Kielcach — umowa o prace
Posiadam specjalizacje TAK NIE
Posiadam co najmniej 2 lata doswiadczenia dydaktycznego
L, TAK NIE
w prowadzeniu zaje¢ dydaktycznych
Wykonatem/am co najmniej 200 procedur endoskopowych
TAK NIE

i/lub laparoskopowych i/lub wewnatrznaczyniowych

5. Informacje o niepetnosprawnosci:

Prosze o podanie specjalnych potrzeb wynikajacych
z Pana/Pani  niepetnosprawnosci, ktorych  zaspokojenie
umozliwi udziat w Projekcie (jesli dotyczy)




. Ja nizej podpisany/a deklaruje swoje uczestnictwo w Projekcie pn.: ,Nowoczesne standardy
ksztatcenia doskonalacego lekarzy specjalistdow w wybranych specjalizacjach zabiegowych
ze szczegblnym wykorzystaniem nowatorskich rozwigzan informatycznych” UDA-FERS.01.01-IP.02-
0001/23-00 realizowany jest przez Centrum Ksztatcenia Podyplomowego w partnerstwie
z Uniwersytetem Jana Kochanowskiego w Kielcach, wspétfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej
w ramach Funduszu Europejskiego dla Rozwoju Spotecznego.

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

. Moje tgczne zaangazowanie zawodowe w realizacje wszystkich projektéw finansowanych
z funduszy strukturalnych i Funduszu Spdjnosci oraz dziatan finansowanych z innych zrédet, w tym
Srodkow witasnych Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach i innych podmiotéw,
z uwzglednieniem planowanego zaangazowania do Projektu, nie przekracza 276 godzin
miesiecznie.

. Nie jestem zatrudniona/ny na podstawie stosunku pracy w instytucji uczestniczgcej w realizacji
Programu Operacyjnego (PO) - Jako instytucje uczestniczagcg w realizacji PO rozumie sie 1Z PO
lub instytucje, do ktérej 1Z PO delegowata zadania zwigzane z zarzadzaniem PO.

. Jestem $wiadomy/-a odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

. Zobowigzuje jest do udziatu w szkoleniach z wybranych technik endoskopowych realizowanych
przez Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego.

. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z Regulaminem projektu i zobowigzuje sie do jego
przestrzegania oraz spetniam okreslone w nim kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce do udziatu
w projekcie i zobowigzuje sie do jego przestrzegania.

Prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem.

Data: Czytelny podpis:




Fundusze Rzeczpospolita Dofinansowane przez

Europejskie - Polska Unig Europejska

DEKLARACIJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
na Instruktoréw/ki symulacji w ramach Projektu pn. ,,Nowoczesne standardy ksztatcenia
doskonalgcego lekarzy specjalistéw w wybranych specjalizacjach zabiegowych
ze szczegblnym wykorzystaniem nowatorskich rozwigzan informatycznych”
UDA-FERS.01.01-1P.02-0001/23-00

Prosimy o wypetnienie ponizszych danych:

1. Dane podstawowe:

Imie i nazwisko
PESEL

Ptec
Wyksztatcenie

Adres zamieszkania:

Wojewddztwo

Powiat

Gmina

Kod pocztowy

Miejscowos¢
Ulica

Numer budynku

Numer lokalu

Adres e-mail

Telefon kontaktowy

Stanowisko

2. Status osoby na rynku pracy w chwili przystgpienia do projektu:

osoba pracujgca, w tym:

w administracji rzgdowe;j

w administracji samorzadowe;j

W organizacji pozarzagdowej
w MMSP

w duzym przedsiebiorstwie

prowadzaca dziatalnos¢ na wtasny rachunek

inne




3. Status uczestnika projektu w chwili przystgpienia do projektu (prosze zaznaczy¢ wiasciwe poprzez
wstawienie znaku X)

i O Tak
Osoba nalezgca do mniejszos$ci narodowej lub O N
etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia? '¢
[ Odmowa podania informacji
O Tak
Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem O N
z dostepu do mieszkan '¢
[ Odmowa podania informacji
[ Tak
O Nie

O Odmowa podania informaciji

Prosze o podanie
specjalnych potrzeb
wynikajgcych

Osoba z niepetnosprawnosciami

z Pana/Pani
niepetnosprawnosci,
ktérych zaspokojenie
umozliwi udziat

w projekcie (jesli
dotyczy)

O Tak
O Nie
0 Odmowa podania informacji

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej
(innej niz wymienione powyzej)

4. Oswiadczenia uczestnika/uczestniczki na Instruktora symulacji:

2 Osoby bezdomne lub dotkniete wykluczeniem z dostepu do mieszkan. Bezdomno$¢ i wykluczenie mieszkaniowe
definiowane sg zgodnie z Europejska typologig bezdomnosci i wykluczenia mieszkaniowego ETHOS, w ktérej wskazuje sie
okolicznosci zycia w bezdomnosci lub ekstremalne formy wykluczenia mieszkaniowego: 1.Bez dachu nad gtowg (osoby zyjgce
w surowych i alarmujacych warunkach) 2. Bez miejsca zamieszkania (osoby przebywajgce w schroniskach dla bezdomnych,
w schroniskach dla kobiet, schroniskach dla imigrantéw, osoby opuszczajace instytucje penitencjarne/karne/szpitale,
instytucje opiekunicze, osoby otrzymujgce dtugookresowe wsparcie z powodu bezdomnosci — specjalistyczne zakwaterowanie
wspierane) 3. Niezabezpieczone zakwaterowanie (osoby posiadajace niepewny najem z nakazem eksmisji, osoby zagrozone
przemocy) 4. Nieodpowiednie warunki mieszkaniowe (konstrukcje tymczasowe, mieszkania substandardowe — lokale
nienadajgce sie do zamieszkania wg standardu krajowego, skrajne przeludnienie). Osoby doroste mieszkajgce z rodzicami nie
powinny by¢ wykazywane we wskazniku, chyba ze wszystkie te osoby s3 bezdomne lub mieszkaja w nieodpowiednich

i niebezpiecznych warunkach.



b) Oswiadczam, ze spetniam kryteria formalne dla Instruktoréw/Instruktorek symulacji (prosze
przekresli¢ niewtasciwg odpowied?)

Pracownik dydaktyczny, administracyjny lub techniczny UJK

zatrudniony na umowe o prace w Collegium Medicum TAK NIE

2 letnie doswiadczenie w realizacji zaje¢/wspieraniu zajec

dydaktycznych z wykorzystaniem technik symulacji medycznej TAK NIE

5. Informacje o niepetnosprawnosci:

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

1. Ja nizej podpisany/a deklaruje swoje uczestnictwo w projekcie pn.: ,Nowoczesne standardy
ksztatcenia doskonalgcego lekarzy specjalistdbw w wybranych specjalizacjach zabiegowych
ze szczegblnym wykorzystaniem nowatorskich rozwigzan informatycznych” UDA-FERS.01.01-IP.02-
0001/23-00 realizowany jest przez Centrum Ksztatcenia Podyplomowego w partnerstwie
z Uniwersytetem Jana Kochanowskiego w Kielcach, wspoétfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej
w ramach Funduszu Europejskiego dla Rozwoju Spotecznego.

2. Zostatem/-am poinformowany/-a, ze projekt realizowany jest w ramach Programu Fundusze
Europejskie dla Rozwoju Spotecznego 2021-2027, Os priorytetowa | Umiejetnosci; Dziatanie 1.1
WSspétpraca ponadnarodowa.

3. Moje taczne zaangazowanie zawodowe w realizacje wszystkich projektéw finansowanych
z funduszy strukturalnych i Funduszu Spdjnosci oraz dziatan finansowanych z innych Zrédet, w tym
srodkdw wiasnych Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach i innych podmiotéw,
z uwzglednieniem planowanego zaangazowania do Projektu, nie przekracza 276 godzin
miesiecznie.

4. Nie jestem zatrudniona/ny na podstawie stosunku pracy w instytucji uczestniczacej w realizacji
Programu Operacyjnego (PO) - Jako instytucje uczestniczgcg w realizacji PO rozumie sie 1Z PO
lub instytucje, do ktorej IZ PO delegowata zadania zwigzane z zarzagdzaniem PO.

5. Jestem $wiadomy/-a odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

6. Zobowigzuje jest do udziatu w szkoleniach realizowanych przez Centrum Medyczne Ksztatcenia
Podyplomowego.

7. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z Regulaminem projektu i zobowigzuje sie do jego
przestrzegania oraz spetniam okreslone w nim kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce do udziatu
w projekcie i zobowigzuje sie do jego przestrzegania.

Prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem.

Data: Czytelny podpis:




