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Zatqcznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie

Wptyneto:

(data i godzina wptywu)

(podpis)

FORMULARZ ZGtOSZENIA UDZIALU
W SZKOLENIACH REALIZOWANYCH W RAMACH PROJEKTU

(prosze wypetnic czytelnie, drukowanymi literami)

DANE UCZESTNIKA PROJEKTU

Imie i nazwisko

Kraj

PESEL

Data i miejsce
urodzenia

DANE KONTAKTOWE

wojewoddztwo kod pocztowy

Adres zamieszkania

powiat ulica

(wg kodeksu
cywilnego)

gmina nr domu

miejscowos¢ nr mieszkania

Telefon

E-mail
(adres poczty elektronicznej)

KRYTERIA REKRUTACII | UCZESTNICTWA

Nr prawa
wykonywania zawodu
fizjoterapeuty

Wyksztatcenie
(nalezy zatqczyc kopie
dyplomu ukoriczenia
uczelni/technikum)

I:l Wyisze magisterskie

I:] Wyisze licencjackie

[ $rednie

Zatrudnienie lub
wspotpraca z
podmiotem leczniczym
posiadajacym kontrakt
Z OW NFZ (umowa o prace

lub umowa cywilno-prawna).

I:] tak
I:l nie

]
=
KI @ Krajowa Izba
Fizjoterapeutow
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Nazwa miejsca pracy
(nalezy zatqczy¢
zaswiadczenie pracodawcy)

Adres miejsca pracy

wojewddztwo kod pocztowy
powiat ulica
gmina nr domu

miejscowos¢

nr mieszkania

SPECJALISTYCZNE SZKOLENIE

Nazwa szkolenia

(uczestnik/czka zobowigzany/a jest do
wziecia udziatu w dwdch modutach)

Termin szkolenia Miejsce szkolenia Prosze o zaznaczenie szkolenia,
(termin moze ulec zmianie) na ktére sktada Pan/Pani
dokumenty rekrutacyjne.
(mozna zaznaczyc¢ tylko jeden
termin)

Badanie fizjoterapeutyczne i
dokumentacja medyczna w oparciu o
ICF (modut 1) oraz badanie, strategie
terapii i dokumentacja w fizjoterapii
ortopedycznej (modut Il)

26-28.07.2019r.
02 - 04.08.2019 r. Warszawa []
09 —10.08.2019 1.

30.08 - 01.09.2019 r.
06 —08.09.2019 . Gdanisk []
13-14.09.2019 r.

UDOGODNIENIA

(Organizator w ramach Projektu zapewni miejsce noclegowe na podstawie

Nocleg

D tak

deklaracji, w sytuacji, gdy miejsce szkolenia oddalone jest o minimum 50 km I:' nie
od miejsca zamieszkania Uczestnika/czki)

D nie dotyczy

Potrzeby zwigzane z niepetnosprawnosciami I:' nie

I:' tak

wskazane potrzeby:.

Wymagania dotyczgce wyzywienia (prosze o okreslenie wymagar
dotyczqgcych wyzywienia np. wegetariariskie, bezglutenowe)

D nie dotyczy
I:' wyzywienie wegetarianskie

D wyzywienie bezglutenowe

I:' TN ettt et et er e e ere e

data i podpis kandydata/kandydatki*

* Podpisanie niniejszego formularza oznacza akceptacje zasad okreslonych w regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w projekcie.
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Krajowa Izba
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