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| Data i godzina przyjecia podania Podpis pracownika ds. Kadr i Szkolenia Uwagi
PODANIE O UCZESTNICTWO W PROJEKCIE

pt. ,,Profilaktyka poprzez szkolenia i doposazenie miejsc pracy celem ulatwienia pozostania w zatrudnieniu®

Dane personalne Kandydata:
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Kryteria Weryfikacja informacji
wyboru Opis kryterium Oswiadczenie Kandydata: przez pracownik ds. Kadr
uczestnikow i Szkolen (liczba punktéw)
; Kgnd?/c!at ey Pkl W Na stanowisku pracy objetym
Staz pracy zaleznosci od lat pracy na danym rojektem jestem zatrudnio kt6
stanowisku obje¢tym projektem, tj.: PRO PR ] lat e e PUREOW
Lrok=lpunkt | = ceesseseeesene
Za posiadanie ze Szpitalem umowy Jestem zatrudniony na podstawie
Umowa na : ; umowy o prace¢ na czas
czas o pracenaczasuevkreslony ieokre$lony/ Nie jeste kto
. . Kandydat otrzyma dodatkowo 1 niee Y IEBCHE 1 st punitow
nieokreslony ikt zatrudniony na podstawie umowy
P 0 prace na czas nieokre§lony*
Minimalna liczba punktow
kwalifikujaca do projektu: 4
Suma W przypadku wystapienia . i
punktow: probleméw ze zgromadzeniem Niedotyezy | e, punktow
okreslonej liczby uczestnikéw
liczba punktéw zostanie obnizona.

Wypetniajg wylgcznie pracownicy zatrudnieni na stanowiskach: fizjoterapeuta, pielegniarka i lekarz

Os$wiadczam, iz posiadam/ nie posiadam” stwierdzonej wady wzroku .............. dioptrii.
Badanie okulistyczne wykonam we wlanym zakresie, a wyniki badan przekaze Pracownikowi ds. Kadr

1 Szkolenia.

1. Kryterium punktowe=wada wzroku (D=dioptrii).

0.5-1D =1 pkt
1-2D =2 pkt
pow. 2 D=3 pkt

IL. Kryterium rozstrzygajace=kolejnosé zgloszen.

Do niniejszego podania przedkiadam /nie przedktadam zaswiadczenie/a lekarskie o stanie zdrowia, stwierdzajace
rozpoznanie choroby uktadu ruchu.

(Data i podpis Kandydata)
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Potwierdzenie

Wypelnia bezposredni przelozony Kandydata:

Potwierdzam/ nie potwierdzam* informacije/i przekazanych przez Kandydata w ww. oswiadczeniu.

(Data i podpis bezposredniego przetozonego)

Wypelnia Pracownik ds. Kadr i Szkolenia:

Kandydat otrzymal .............. punktéw. W zwigzku z powyzszym Kandydat wstepnie zostal zakwalifikowany/

nie zostal zakwalifikowany* do Projektu.

Potwierdzam zakwalifikowanie/niezakwalifikowanie* Kandydata do otrzymania dofinansowania za zakup

okularéow. Kandydat otrzymat .............. punktéw.

(Data 1 podpis Pracownika ds. Kadr i Szkolenia)

Potwierdzam zakwalifikowanie/niezakwalifikowanie* Kandydata do udziatu w Projekcie w grupie docelowe;:

(fizjoterapeutdw, pielegniarek, lekarzy, innych pracownikéw medycznych, pracownikow administrac.yj;l.y.c.l;, """"""""
pracownikéw gospodarczych i obshugi, pracownikéw kuchni)

W zwiagzku z powyzszym poinformowano Kandydata telefonicznie/osobiscie* o udziale w Projekcie.

(Data i podpis Pracownika ds. Kadr i Szkolenia)
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