Fundusze Unia Europejska ke
Eu ropejskle Europejski Fundusz Spoteczny . .
Wiedza Edukacja Rozwoj

Zatgcznik nr 1

do Regulaminu naboru oséb do opracowania scenariuszy z zakresu symulacji medyczne;j

w projekcie pn. ,,Doskonalenie procesu ksztatcenia praktycznego na kierunku Pielegniarstwo
PWSZ im. J.A. Komenskiego w Lesznie przez wdrozenie programu rozwojowego podnoszgcego
kompetencje studentéw z wykorzystaniem symulacji medycznej”

Numer zgtoszenia/data wptywu

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

Nazwa Realizatora projektu

Panstwowa Wyisza Szkota Zawodowa im. Jana Amosa Komenskiego w Lesznie

Tytut projektu

»,Doskonalenie procesu ksztatcenia praktycznego na kierunku Pielegniarstwo
PWSZ im. J.A. Komenskiego w Lesznie przez wdrozenie programu rozwojowego podnoszgcego
kompetencje studentéw z wykorzystaniem symulacji medycznej”

Projekt dofinansowany z Funduszy Europejskich w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

DANE UCZESTNIKA

Imie (imiona)

Nazwisko

Pte¢ [] Kobieta [1 Mezczyzna

Wiek w chwili przystepowania do projektu

PESEL

ISCED 5-8 Wyzsze

ISCED 4 Policealne

ISCED 3 Ponadgminazjalne

Wyksztatcenie (liceum, technikum, szkota zawodowa)

ISCED 2 Gimnazjalne

ISCED 1 Podstawowe

ISCED 0 Brak

DANE KONTAKTOWE UCZESTNIKA

Ulica

Nr domu

Nr lokalu




Fundusze
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Wiedza Edukacja Rozwdj

Unia Europejska W
Europejski Fundusz Spoteczny » »

Miejscowosc

Kod pocztowy

Obszar

[] Obszar miejski [ Obszar wiejski

Wojewddztwo

Powiat

Gmina

Telefon stacjonarny

Telefon komdrkowy

Adres poczty elektronicznej (e-mail)

STATUS UCZESTNIKA W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej

lub etnicznej, migrant, osoba obcego O TAK O NIE O ODMOWA podania informacji
pochodzenia
Oseion) ozt LD COlmEE O TAK O NIE O ODMOWA podania informagji
wykluczeniem z dostepu do mieszkan
Osoba z niepetnosprawnosciami O TAK O NIE O ODMOWA podania informacji
Osoba przebywaja,ca W gos.podarstW|e O TAK O NIE 0 ODMOWA podania informacji
domowym bez oséb pracujacych
W tym w gospodarstwie domowym O TAK O NIE CJ ODMOWA podania informacji
z dzie¢mi pozostajgcymi na utrzymaniu
Osoba zyjgca w gospodarstwie
sktadajgcym sie z jednej osoby dorostej O TAK O NIE O ODMOWA podania informacji
i dzieci pozostajacych na utrzymaniu
PRZYZNANE
KRYTERIA PODLEGAJACE OCENIE PUNKTY
Data zatrudnienia
w Panstwowej Wyiszej Szkole
Zawodowej im. Jana Amosa
Komenskiego w Lesznie O umowa o prace [ inna forma zatrudnienia

Wyksztatcenie/posiadany tytut
zawodowy

Doswiadczenie w opracowywaniu
dokumentow programowych
niezbednych dla funkcjonowania
kierunku pielegniarstwo

[0 KARTY OPISU PRZEDMIOTU
O PLAN STUDIOW/MATRYCA POKRYCIA
EFEKTOW UCZENIA SIE/DZIENNIK PRAKTYK

Roczna praktyka zawodowa

w podmiocie leczniczym na O TAK

oddziale zgodnym z profilem

LI NIE

przedmiotu, z ktorego
opracowywany bedzie scenariusz
Nazwa oddziatu:




Fundusze
Europejskie
Wiedza Edukacja Rozwdj

Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny

Deklaruje mozliwos¢ opracowania
scenariuszy z przedmiotow:

NISKA WIERONOSC

O podstawy pielegniarstwa
[ badania fizykalne
[ podstawy ratownictwa medycznego

POSREDNIA WIERNOSC

O podstawy pielegniarstwa

[ choroby wewnetrzne i pielegniarstwo
internistyczne,

[ pediatria i pielegniarstwo pediatryczne,
U chirurgia i pielegniarstwo chirurgiczne

WYSOKA WIERNOSC

[ podstawy pielegniarstwa

[ choroby wewnetrzne i pielegniarstwo
internistyczne,

[ pediatria i pielegniarstwo pediatryczne,
O chirurgia i pielegniarstwo chirurgiczne

1. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie i akceptuje tre$¢ Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa
w projekcie pn. ,,Doskonalenie procesu ksztatcenia praktycznego na kierunku Pielegniarstwo PWSZ im.
J.A. Komenskiego w Lesznie przez wdrozenie programu rozwojowego podnoszgcego kompetencje

RAZEM:

studentdw z wykorzystaniem symulacji medycznej”.

2. Swiadomy/a odpowiedzialnosci za sktadanie os$wiadczen niezgodnych z prawda, os$wiadczam,
iz dane podane w niniejszym formularzu sg zgodne z ze stanem faktycznym i prawnym, a jezeli ulegng

zmianie poinformuje o tym fakcie Biuro projektu.

3. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu do
celéw zwigzanych z rekrutacja i selekcja (zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 o ochronie danych

osobowych (Dz. U. 2018, poz. 1000).

(miejscowosc i data)

(czytelny podpis)

DANE DOTYCZACE WSPARCIA (wypetnia Biuro projektu)

Rodzaj przyznanego wsparcia

Data rozpoczecia udziatu w projekcie

Data zakonczenia udziatu w projekcie

udziatu w projekcie

Sytuacja osoby w momencie zakonczenia




