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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 (imiona)
Nazwisko
Kraj
PESEL
I:] kobieta
Pteé
I:l mezczyzna
DANE KONTAKTOWE
wojewddztwo kod pocztowy
Adres zamieszkania powiat ulica
(wg kodeksu
cywilnego) gmina nr budynku
miejscowos¢ nr mieszkania
I:] obszar miejski
Obszar
z I:l obszar wiejski
Telefon
E-mail
(adres poczty elektronicznej)
Osoba nalezaca do D tak
mniejszosci narodowe;j D )
lub etnicznej, migrant, nie
osoba obce.go D odmowa podania informacji
pochodzenia

]
=
KI @ Krajowa Izba
Fizjoterapeutow
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Osoba bezdomna lub

osoba dotknieta [ tak
kl i

wykluczeniem z |:| e

dostepu do mieszkan
I:l tak

Osoba z D nie
niepetnosprawnosciami

I:l odmowa podania informacji

I:I tak

Osoba w innej

niekorzystnej sytuacji |:| nie
spotecznej (innej niz
wymienione powyzej) I:I odmowa podania informacji

KRYTERIA REKRUTACII | UCZESTNICTWA

Nr prawa wykonywania
zawodu fizjoterapeuty

Wyksztatcenie I:I Wyzsze magisterskie

(nalezy zatgczyc kopie . . . .
N A I:l Wyzsze licencjackie
uczelni/technikum) I:I .

Srednie

Zatrudnienie lub D tak

wspotpraca z
podmiotem leczniczym | [ ] pie
posiadajacym kontrakt z

OW NFZ (umowa o prace

lub umowa cywilno-prawna).

Nazwa miejsca pracy
(nalezy zatqczyc
zaswiadczenie pracodawcy)

administracja rzadowa
administracja samorzadowa
MMSP

Rodzaj pracodawcy

organizacja pozarzadowa

dziatalnos¢ na wtasny rachunek

O0Oddon

duze przedsiebiorstwo

I:] inne

wojewddztwo kod pocztowy
Adres miejsca pracy powiat ulica
gmina nr domu

]
=
KI @ Krajowa Izba
Fizjoterapeutow
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miejscowos¢ nr mieszkania

SPECJALISTYCZNE SZKOLENIE

Nazwa szkolenia Termin szkolenia Miejsce szkolenia
(uczestnik/czka zobowigzany/a jest do (termin moze ulec zmianie)
wziecia udziatu w dwdch modutach)

Badanie fizjoterapeutyczne i
dokumentacja medyczna w oparciu o 17 - 18 paidziernika 2020 r.
ICF (modut 1) oraz badanie, strategie 24 - 25 pazdziernika 2020 r. Warszawa
terapii i dokumentacja w fizjoterapii 12 - 15 listopada 2020 r.
ortopedycznej (modut Il)

UDOGODNIENIA

Nocleg D tak
(Organizator w ramach Projektu zapewni miejsce noclegowe na podstawie deklaracji, w
sytuacji, gdy miejsce szkolenia oddalone jest o minimum 50 km od miejsca zamieszkania I:l nie

Uczestnika/czki)

D nie dotyczy

Potrzeby zwigzane z niepetnosprawnosciami l:l nie

D tak

l:l nie dotyczy
Wymagania dotyczgce wyzywienia (prosze o okreslenie wymagar dotyczqcych EI wyzywienie wegetarianiskie

wyzZywienia np. wegetariariskie, bezglutenowe) D ;vwienie b lut
wyzywienie pezglutenowe

l:l 10T =R

Ja nizej podpisany(a) oswiadczam, ze:
1) zapoznatem/am sie z Regulaminem Rekrutacji i Uczestnictwa w projekcie i akceptuje jego postanowienia;
2) uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego oswiadczam, ze podane powyzej dane sg

zgodne ze stanem faktycznym;

data i podpis kandydata/kandydatki*

]
=
KI @ Krajowa Izba
Fizjoterapeutow




