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                                                                                                                                                                                                                                                         Załącznik nr 1 do Wniosku o dopuszczenie do kursu

……………………………………………………………




       ..……………...…………………………………………

(pieczęć Organizatora kształcenia)





(miejscowość, data dd.mm.rrrr)
Deklaracja 

przystąpienia do kursu specjalistycznego/kwalifikacyjnego(…………………...………………………………… ………………………………………………………………………………………….......................................................... realizowanego w ramach projektu „Nowe kwalifikacje w pielęgniarstwie i położnictwie”                                 nr WND-POWR.05.04.00-00-0053/15, współfinansowanego przez Unię Europejską z Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza, Edukacja, Rozwój.
Ja niżej podpisana/y ………………………………………………………………………………. przystępuję do kursu specjalistycznego/kwalifikacyjnego(………………………………………………………………………………… realizowanego w ramach projektu Nowe kwalifikacje w pielęgniarstwie i położnictwie nr WND-POWR.05.04.00-00-0053/15, współfinansowanego przez Unię Europejską z Europejskiego Funduszu Społecznego. 
I. Oświadczam, że spełniam kryteria kwalifikowalności uprawniające do udziału w projekcie:
1. posiadam PRAWO  wykonywania zawodu pielęgniarki/pielęgniarza, położnej na obszarze RP 
· nr prawa wykonywania zawodu …………………………
· wydane przez ORPiP w …………………………..………




      (miejscowość)
2. zamieszkuję lub wykonuję zawód na terenie województwa(: kujawsko - pomorskiego, pomorskiego, zachodniopomorskiego, wielkopolskiego, lubuskiego
3. posiadam co najmniej 6-miesięczny staż pracy w zawodzie pielęgniarki/pielęgniarza (dotyczy wyłącznie udziału w kursie kwalifikacyjnym).
Pouczenie

W przypadku złożenia oświadczenia niezgodnego z prawdą, organizatorowi szkolenia przysługuje od uczestnika projektu roszczenie w drodze powództwa cywilnego.
Dane osoby składającej oświadczenie:
………………….……………………………………. data urodzenia …………………r.       miejsce urodzenia ………………... 

                                (imię i nazwisko)                                                                                                        (dd.mm.rrrr.)


                        (miejscowość)                                             
Zamieszkała/y. ……………………………………………………………………………………………………………………...…
                                                                             (miejscowość, kod pocztowy, ulica, nr domu/ mieszkania)
legitymującą/cym  się dowodem tożsamości wydanym przez …………………………………..……................................................ 

                                                                                                                                    (oznaczenie dokumentu seria, numer, organ wydający dokument) 
Data:  ..……………                       





. ……………………….………………………..

            (dd.mm.rrrr. )                                          





    (podpis osoby składającej oświadczenie) 

II. Oświadczam, że spełniam następujące kryteria uprawniające do uzyskania do dodatkowych punktów podczas naboru(:

1. Ukończone szkolenia i kursy specjalistyczne/kwalifikacyjne** 
a. 0-1 szkoleń/ kursów specjalistycznych/kwalifikacyjnych** – 5 pkt.
b. 2-4 szkoleń/ kursów specjalistycznych/kwalifikacyjnych** – 3 pkt.
c. 5 i więcej szkoleń specjalistycznych/ kursów kwalifikacyjnych* – 1 pkt.
2. zamieszkiwanie na obszarach wiejskich – 2 pkt.
3. współpraca (niezależnie od rodzaju i formy zatrudnienia) z placówką świadczącą podstawową opiekę zdrowotną – 2 pkt.
nazwa i adres placówki………………………………………………………………………………………………..
Pouczenie

W przypadku złożenia oświadczenia niezgodnego z prawdą, organizatorowi szkolenia przysługuje od uczestnika projektu roszczenie w drodze powództwa cywilnego.
Dane osoby składającej oświadczenie:

………………….………………..………....……………….. data urodzenia …………………  miejsce urodzenia …………..……
                           (imię i nazwisko)                                                                   


 (dd.mm.rrrr.)

 
       (miejscowość)                                             
zamieszkała/y…………………………………………………………………………………………………………………………
                         




       (ulica, nr domu/ mieszkania, kod pocztowy)

legitymującą/cym się dowodem tożsamości  ………………….…………….…………………..……................................................ 

                                                                                                                                    (oznaczenie dokumentu seria, numer, organ wydający dokument) 
Data:  ..……………                       





. ……………………….………………………..

            (dd.mm.rrrr. )                                          





    (podpis osoby składającej oświadczenie) 

( Niepotrzebne skreślić











( Niepotrzebne skreślić 


**Wybrać właściwe (np. jeżeli deklaracja dotyczy kursu specjalistycznego zapytanie dotyczy ukończenia kursów specjalistycznych,  należy skreślić „kwalifikacyjnych”)
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