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DEKLARACJA UCZESTNICTWA I OŚWIADCZENIE O SPEŁNIANIU WARUNKÓW 
KWALIFIKUJĄCYCH DO UDZIAŁU W PROJEKCIE 
 „EDU SKILLS SYSTEM”, POWR.04.03.00-00-0022/19
UCZESTNIK – ODBIORCA – PERSONEL MEDYCZNY – FAZA TESTOWANIA

Projekt realizowany w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020, 
Priorytet IV. Współpraca ponadnarodowa i innowacje społeczne, 
Działanie 4.3 Współpraca ponadnarodowa
Ja niżej podpisany/a:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
(imię i nazwisko składającego/-ej oświadczenie)
Zamieszkały/a:……………………………………………………………………………………………………………………..………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
(adres zamieszkania: kod, miejscowość, ulica, nr budynku/lokalu)
Adres e-mail…………………………………………………………………………………………………………………………………………
Telefon kontaktowy……………………………………………………………………………………………………………………………..
deklaruję chęć udziału w projekcie pt. „EDU SKILLS SYSTEM” realizowanym przez EDU Research Polska Sp. z o. o. w ramach działania 4.3 POWER i oświadczam, że:
Spełniam warunki udziału w projekcie, w tym:

1. Jestem zatrudniony w Instytucji biorącej udział w projekcie:
□ Tak

□ Nie

2. Należę do personelu medycznego Instytucji i jestem zatrudniony/a jako:

□ lekarz
□ fizjoterapeuta/masażysta
□ pielęgniarka

□ rejestrator medyczny
□ inny ………………………………………………..


3. Posiadam wykształcenie (0-10 pkt):

□ wyższe – 10 pkt
□ policealne – 8 pkt
□ ponadgimnazjalne – 6 pkt
□ gimnazjalne – 4 pkt

□ podstawowe – 2 pkt 

□ brak – 0 pkt

4. Staż pracy (0-10 pkt): 
□ 5 lat i więcej – 10 pkt
□ 3-4 lata – 5 pkt 
□ 0-2 lata – 0 pkt

5. Doświadczenie zawodowe (0-10 pkt):

□ 20 lat i więcej – 10 pkt 
□ 5-20 – 5 pkt
□ 0-5 lat – 0 pkt


6. Jestem osobą w wieku 50+ (0-5 pkt)

□ Tak – 5 pkt 
□ Nie – 0 pkt
Proszę określić poziom swojej motywacji do aktywnego uczestnictwa w projekcie (0-5 pkt):
(proszę otoczyć kółkiem odpowiednią cyfrę w skali 1-5, gdzie 1 - oznacza poziom bardzo niski, a poziom 5 – poziom bardzo wysoki)
1
2
3
4
5
Jeśli zgłoszona osoba jest osobą z niepełnosprawnościami, prosimy podać informację o typie niepełnosprawności i specyficznych potrzebach:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Jednocześnie oświadczam, że:

□ zapoznałem/am się z regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie  „EDU SKILLS SYSTEM”
□ wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby rekrutacji i obsługi Projektu „EDU SKILLS SYSTEM” zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2014 r. poz.1182, z póżn. Zm.)
…..………………………………………



………………………………………………………………………
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