Projekt wspoétfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego

Zalacznik Nr 1

(piecze¢ Organizatora ksztatcenia) (miejscowos¢, data)

Deklaracja
przystapienia do kursu specjalistycznego dla pielegniarek podstawowej
opieki zdrowotnej w zakresie opieki geriatrycznej, w ramach projektu
systemowego ,Wsparcie systemu ksztatcenia ustawicznego personelu
medycznego w zakresie opieki geriatrycznej” wspo6tfinansowanego

z Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego
Kapitat Ludzki.

Ja nizej podpisany/a ........ccceieiiiennnne . przystepuje do
kursu specjalistycznego dla plele;gnlarek podstawowe] oplekl zdrowotne] w zakresie
opieki geriatrycznej, w ramach projektu systemowego Wsparcie systemu ksztatcenia
ustawicznego personelu medycznego w zakresie opieki geriatrycznej wspétfinansowanego
z Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego Kapitat
Ludzki.
Oswiadczam, ze spetniam Kkryteria kwalifikowalnosci uprawniajace do
udziatu w projekcie, tj.:
1. Posiadam prawo wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza na obszarze
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2. Posiadam aktualne zatrudnienie na terenie Rzeczypospolitej Polskiej w zawodzie
pielegniarki/pielegniarza: w podmiocie wykonujcym dziatalnéc¢ lecznicz
bedacym lub nielgdacym przedsibiorcg realizupcym swiadczenia w rodzaju
podstawowa opieka zdrowotna

a) na podstawie umowy o prace na czas:
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e okreslony od ......ccooviiriiiiienn O W e eee e e eene s e

( dzieni/miesiqc/rok) ( nazwa zaktadu pracy)
e nieokreslony od .......c.cceveierreinnnen. W ettt et ettt e n et ere e nr e e e e e
( dzieri/miesiqc/rok) ( nazwa zaktadu pracy)

b) wramach indywidualnej / specjalistycznej praktyki pielegniarskiej od dnia
c¢) na podstawie umowy (np. umowy zlecenia, umowy o dzieto, innej umowy
cywilnoprawnej) .....ccccciviiiciiivisiinsieene. 2 dnia
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3. Spelniam ustawowy wymég dotyczacy wyksztatcenia pielegniarki / pielegniarza
podstawowej opieki zdrowotnej'*
a) posiadam tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa:
0O rodzinnego, [0 pediatrycznego, 0O srodowiskowego,[1 srodowiskowo-
rodzinnego O przewlekle chorych i niepetnosprawnychppieki diugoterminowej,
0O w ochronie zdrowia pracagych, 0 srodowiska nauczania i wychowania,

0 zachowawczega@, promocji zdrowia i edukacji zdrowotne;.

b) jestem w trakcie specjalizacji w dziedzinie pielegniarstwa:
O rodzinnego, O pediatrycznego, O opieki dlugoterminowej,
O srodowiska nauczania i wychowania, zachowawczegd,] promocji zdrowia

i edukacji zdrowotnej.

! w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. 2008r.
Nr 164, poz. 1027, z pézn. zm.)



c) posiadam ukonczony kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa:
O rodzinnego, O pediatrycznego, O $rodowiskowego,
O $rodowiskowo-rodzinnego, O przewlekle chorych i niepetnosprawnych,
O opieki dtugoterminowej, 0 w ochronie zdrowia pracujacych, 0 srodowiska
nauczania i wychowania, O zachowawczego, 0 promocji zdrowia i edukacji
zdrowotne;j.

d) jestem w trakcie kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie pielegniarstwa:
O rodzinnego, O pediatrycznego, O opieki dlugoterminowe;j,
O $rodowiska nauczania i wychowania, 0 zachowawczego, 0 promocji zdrowia
i edukacji zdrowotne;j.

e) posiadam tytul zawodowy magistra pielegniarstwa oraz co najmniej trzyletni
staz pracy w podstawowej opiece zdrowotnej, i jestem $wiadczeniodawca,
z ktorym Fundusz zawart umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej,
albo jestem zatrudniona lub wykonuje zawo6d u $wiadczeniodawcy, z ktéorym

Fundusz zawart umowe o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotne;.

Oswiadczam,ze powyzsze danegzgodne z prawgorazze jestemswiadom(a) odpowiedzialr$oi
karnej za sktadanie nieprawdziwych informacji.

czytelny podpi®soby przystepujacej do kursu

* zaznacz whlasciwe.



