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UDA-POWR

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY
dla kandydatéw i kandydatek na Instruktoréw symulacji Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego
w ramach Projektu ,,Rozwoj ksztatcenia specjalizacyjnego lekarzy, w dziedzinach istotnych z punktu widzenia potrzeb
epidemiologiczno-demograficznych kraju, z wykorzystaniem technik symulacji endoskopowych

.04.03.00-00-0291/16-00

Prosimy o wypetnienie ponizszych danych:

1. Dane podstawowe

Imie i nazwisko

PESEL

Adres e-mail

Telefon kontaktowy

Stanowisko

Tytut zawodowy/stopien naukowy/tytut naukowy

2. Oswiadczenia kandydata/kandydatki na Instruktora symulacji

Oswiadczam, ze spetniam kryteria formalne dla Instruktoréw symulacji (prosze przekresli¢ niewtasciwg odpowiedz)

Posiadam co najmniej 2 lata doswiadczenia
dydaktycznego w prowadzeniu zajec¢ z praktycznym
zastosowaniem symulacji medycznych

TAK NIE

przy prawidtowej odpowiedzi).

Oswiadczam, ze spetniam nastepujgce kryteria dodatkowe dla Instruktoréw symulacji (prosze wstawic¢ znak ,x”

Spetnienie kryteridow dodatkowych umozliwia otrzymanie dodatkowych punktéw w procesie rekrutacji do Zespotéw roboczych.

Czynny udziat w szkoleniach symulacyjnych jako

instruktor

2 pkt. za kazde szkolenie, nie wiecej niz 6 pkt.

Wykaz szkolen symulacyjnych, w ktérych dana osoba brata udziat
jako instruktor

Udziat w szkoleniach symulacyjnych jako stuchacz

1 pkt. za kazde szkolenie, nie wiecej niz 3 pkt.

Wykaz szkolerr symulacyjnych, w ktérych dana osoba brata udziat

jako stuchacz

3. Informacje o niepetnosprawnosci

Prosze o podanie specjalnych potrzeb wynikajgcych z
Pana/Pani niepetnosprawnosci, ktérych zaspokojenie
umozliwi udziat w projekcie (jesli dotyczy)
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Oswiadczenia:
Ja nizej podpisany(a), oswiadczam, ze:

1. zapoznatem/am sie z Regulaminem Rekrutacji Instruktoréw/-ek zabiegow endoskopowych i Instruktoréw symulacji
Gdariskiego Uniwersytetu Medycznego oraz Regulaminem Pracy Instruktoréow/-ek zabiegéw endoskopowych i
Instruktorow Symulacji i akceptuje ich warunki;

2. wyrazam zgode na przetwarzanie i ujawnianie moich danych osobowych zgodnie z ustawg z 29.08.1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922) dla potrzeb realizacji, badan ewaluacyjnych i rozliczenia Projektu;

3. w przypadku wybrania mojej kandydatury - wyrazam zgode na nieodptatne przetwarzanie mojego imienia i nazwiska,
wizerunku (zdjec), wywiaddw i nagran z mojg osobg w materiatach zwigzanych z realizacjg i upowszechnianiem projektu
,Rozwoj ksztatcenia specjalizacyjnego lekarzy, w dziedzinach istotnych z punktu widzenia potrzeb epidemiologiczno-
demograficznych kraju, z wykorzystaniem technik symulacji endoskopowych”. Zgoda ta nie jest ograniczona czasowo i
terytorialnie oraz obejmuje wszystkie formy publikacji, takze w Internecie;

4. moje faczne zaangazowanie zawodowe w realizacje wszystkich projektow finansowanych z funduszy strukturalnych i
Funduszu Spdjnosci oraz dziatan finansowanych z innych zrédet, w tym srodkéw wtasnych CMKP i innych podmiotdw, z
uwzglednieniem planowanego zaangazowania do Projektu, nie przekracza 276 godzin miesiecznie;

5. nie jestem zatrudniona/ny na podstawie stosunku pracy w instytucji uczestniczacej w realizacji Programu Operacyjnego
(PO) - Jako instytucje uczestniczacg w realizacji PO rozumie sie 1Z PO lub instytucje, do ktérej IZ PO delegowata zadania
zwigzane z zarzgdzaniem PO;

6. w przypadku wybrania mojej kandydatury — zobowigzuje sie do wspdtpracy z pozostatymi Kandydatami wybranymi w
procesie rekrutacji, a w trakcie realizacji zadan w Projekcie, w tym wypetniania godzinowych protokotéw odbioru czynnosci
i sktadania wymaganych oswiadczen;

7. zostatem/-am poinformowany/-a, ze projekt wspdtfinansowany jest przez Unie Europejska w ramach Europejskiego
Funduszu Spotecznego;

8. zostatem/-am poinformowany/-a, ze projekt realizowany jest w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj,
Osi priorytetowej IV: Innowacje spoteczne i wspotpraca ponadnarodowa, Dziatania 4.3: Wspoétpraca ponadnarodowa;

9. zostatem/-am poinformowany/-a, ze ztozenie Formularza zgtoszeniowego nie jest rownoznaczne z zakwalifikowaniem do
Zespotéw roboczych wiasciwych dla danej specjalizacji lub techniki endoskopowej, wypracowujgcych nowe rozwigzanie;

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

11. jestem $wiadomy/-a, ze podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest réwnoznaczna z brakiem
mozliwosci zaangazowania do Projektu;

12. zostatem/-am poinformowany/-a, ze mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania.

Prawdziwos$¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem.

Data: Czytelny podpis:
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