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Zgłoszenie dla kandydatów na koordynatorów zespołów badawczych 

 w zakresie realizacji projektu „walidacja testów” 

 

Imię  

Nazwisko  

Numer PWZFz  

Adres mailowy  

Numer telefonu  

Województwo i Miejscowość    

 

 

*Nie dotyczy studentów fizjoterapii 

 

Tytuł zawodowy   

Minimum 5-letnie doświadczenie kliniczne w posługiwaniu się diagnostyką funkcjonalną w obszarze 

związanym z weryfikowanymi testami                                                                                                □ tak 

Zaplecze lokalowe                                                                                                                                   □ tak   

Nazwa placówki 

 

 

 

Adres placówki 

 

 

 

NIP / REGON placówki 

Pisemna zgoda kierownika w/w placówki na przeprowadzenie badań                                         □ tak 

 

Zrekrutowani członkowie zespołu badawczego 

Fizjoterapeuta z doświadczeniem klinicznym od 2 do 5 lat z tytułem licencjata lub magistra 

Imię i nazwisko  

Numer PWZFz  

Fizjoterapeuta bez lub z małym doświadczeniem klinicznym do 2 lat LUB student fizjoterapii 4 lub 5 

roku jednolitych studiów magisterskich nie wykonujący zawodu fizjoterapeuty 

Imię i nazwisko  

Numer PWZFz*  
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OŚWIADCZENIA 

 Oświadczam, iż zapoznałem/am się i akceptuję postanowienia Ogłoszenia o rekrutacji  na 

koordynatorów zespołów badawczych w zakresie realizacji projektu badawczego dotyczącego walidacji 

testów rekomendowanych przez Krajową Izbę Fizjoterapeutów do udzielania świadczeń zdrowotnych z 

zakresu fizjoterapii i ich opisywania w dokumentacji medycznej. 

 

 Oświadczam, że wszystkie podane przeze mnie w niniejszym zgłoszeniu i załączonych 

dokumentach informacje są zgodne ze stanem faktycznym i jestem świadomy odpowiedzialności 

za składanie fałszywych oświadczeń. 

 

 

_______________________ 

Data i czytelny podpis  Koordynatora 

 

 

_______________________ 

Data i czytelny podpis I członka zespołu badawczego 

 

 

_______________________ 

Data i czytelny podpis II członka zespołu badawczego 

 

 

Administratorem danych osobowych jest Krajowa Izba Fizjoterapeutów z siedzibą w Warszawie (00-066) 

przy Pl. Stanisława Małachowskiego 2, który przetwarza dane wskazane w powyższym formularzu w 

ramach rozpatrzenia zgłoszenia na Koordynatora zespołu badawczego i członków zespołu badawczego 

w zakresie realizacji projektu badawczego dotyczącego walidacji testów rekomendowanych przez 

Krajową Izbę Fizjoterapeutów do udzielania świadczeń zdrowotnych z zakresu fizjoterapii i ich 

opisywania w dokumentacji medycznej. Informacja o przysługujących kandydatowi prawach oraz 

możliwości złożenia skargi do organu nadzorującego przestrzeganie przepisów w zakresie ochrony 

danych osobowych została umieszczona w pełnej treści klauzuli obowiązku informacyjnego.  

 


