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Projekt jest współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki Priorytet VIII Regionalne Kadry Gospodarki Działanie 8.1 Rozwój pracowników i przedsiębiorstw w regionie 

FORMULARZ ZGŁOSZENIA UDZIAŁU W PROJEKCIE

„Nie czekaj na cud - inwestuj w siebie. Wspieranie rozwoju zawodowego pielęgniarek i położnych w subregionie koszalińskim”

Działanie 8.1 Rozwój pracowników i przedsiębiorstw w regionie 
Niniejszym zgłaszam swój udział w nieodpłatnych szkoleniach (doskonalących i zawodowych) finansowanych ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Działania 8.1 PO KL oraz Budżetu Państwa.

1. Forma zajęć: (proszę wybrać jedną z poniższych)

( wieczorowa 





( zaoczna 

2. Wybór szkolenia doskonalącego:

( - Szkolenie informatyczne

lub

 ( - Język obcy

Wybór języka obcego: 

( język angielski
 ( język niemiecki

3. Wybór rodzaju szkolenia zawodowego: 

(proszę wybrać jeden z poniższych)

( - Etyka zawodowa

( - Prawo pracy

( - Jakość w opiece zdrowotnej i promocja zdrowia w obliczu nowych problemów    

       zdrowotnych

(  - BHP - zagrożenia na stanowiskach pracy pielęgniarek i położnych          

     ( - Prowadzenie działalności gospodarczej w branży medycznej 

( - Komunikowanie się w systemie służby zdrowia

( - Podstawy dializoterapii, 

( - Resuscytacja krążeniowo-oddechowa
    ( - EKG

    ( - Szczepienia ochronne

· Inne szkolenie zawodowe (proszę określić jakie)

........................................................................................................................................ 

4. Dane personalne uczestnika projektu

a) Imię i nazwisko ……………………………………………………………………….........……......................

b) Data i miejsce urodzenia …………………………………………………………………..............................................

c) Adres zamieszkania

ulica: ……………………………………………….........…................

kod i miejscowość: ……………………………………...................

d) Miejsce zatrudnienia (nazwa placówki i adres)

.....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

e) Status kandydata – osoba pracująca na podstawie

( umowę o pracę 






(  umowę zlecenie 

(zaznaczyć właściwe)

f) Telefon do kontakt. ………………………………….......………….…………………..

g) E-mail: …………………………………………………………….........…………………

Wyrażam zgodę na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych, w tym danych wrażliwych, zbieranych do Podsystemu Monitorowania Europejskiego Funduszu Społecznego (zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych Dz.U. z 2002 r. Nr 101 poz.926, ze zm.)

---------------------------------------------------------









(data i czytelny podpis)


Zgłoszenia do udziału w projekcie przyjmowane są 
w siedzibie Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych w Koszalinie przy ul. Zwycięstwa 190. Dodatkowe informacje można uzyskać osobiście lub pod numerem telefonu OIPiP: 094 342 59 93 oraz pod numerem telefonu „AYA”: 094 341-17-41. 
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	Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych

75-950 Koszalin ul. Zwycięstwa 190

tel. (094) 342-59-93; fax (094) 348-90-97

www.oipip-koszalin.org        izba@oipip-koszalin.org
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