Fundusze

Zal. nr 3

Europejskie jj Slaskie. Unia Europejska | &1
. Europejski Fundusz Spoteczny K &7
Program Regionalny *
Data i godzina przyjecia Podpis osoby rekrutujacej Uwagi

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
do Projektu pt. ,,Szpital dla pracownika”

Dane uczestnika

Imie

Nazwisko

PESEL

Kraj

Polska

Rodzaj uczestnika

pracownik lub przedstawiciel instytucji/podmiotu

Nazwa Instytucji

Beskidzki Zespot Leczniczo — Rehabilitacyjny
Szpital Opieki Dlugoterminowej w Jaworzu

Plec*

O Kobieta O Mezczyzna

Wiek w chwili przystapienia do projektu

Wyksztatcenie*

O Nizsze niz podstawowe O Podstawowe

O Gimnazjalne O Ponadgimnazjalne

O Policealne O Wyzsze

Dane kontaktowe

Wojewodztwo

Slaskie

Powiat

Gmina

Miegjscowosé

Ulica

Nr budynku

Nr lokalu

Kod pocztowy

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Szczegoly wsparcia

Data rozpoczecia udziatu w projekcie**

Data zakonczenia udziatu w projekcie**

Status osoby na rynku pracy w chwili
przystapienia do projektu

v’ osoba pracujgca w tym:
v’ inne
v' pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia
v’ Zatrudniony w:

Beskidzkim Zespole Leczniczo-
Rehabilitacyjnym Szpitalu Opieki
Dlugoterminowej w Jaworzu

*ZAZNACZYC WLASCIWE
**NIE WYPELNIAC
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* X %

* ok

Status uczestnika projektu w chwili
przystapienia do projektu

Osoba nalezaca do mniejszosci narodowej
lub etnicznej, migrant, osoba obcego O NIE O TAK O ODMOWA PODANIA INFORMACIJI
pochodzenia*

Osoba bezdomna lub dotknigta
wykluczeniem z dostepu do mieszkan*

Osoba z niepetnosprawnoséciami* O NIE O TAK 0O ODMOWA PODANIA INFORMACIJI

O NIE O TAK

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej* | O NIE 0 TAK

Przynalezno$¢ do grupy docelowej zgodnie ze
Szczegdtowym Opisem Priorytetow Programu
Operacyjnego Regionalny Program Operacyjny
Wojewodztwa Slaskiego 2014 — 2020 /
Zatwierdzonym do realizacji wnioskiem

o dofinansowanie projektu

Kryteria kwalifikacji: Weryfikacja/punktacja
Zatrudniony w Beskidzki Zespél Leczniczo —
Rehabilitacyjny Szpital Opieki
Dlugoterminowej w Jaworzu

Zatrudniony na podstawie umowy o pracg

na co najmniej 0,5 etatu* 0 TAK 0O NIE

Umowa o pracg na czas nieokreslony* OTAK ONE | ik
Wykonywany zawod/stanowisko pracy™* O fizjoterapeuta

O pielegniarka

O salowa
Staz pracy na zaznaczonym stanowisku pracy

..................................... pkt

Oswiadczam, ze posiadam / nie posiadam™* orzeczenia o niepelosprawnosci.
Przedktadam /nie przedktadam* za§wiadczenie/a lekarskie o stanie zdrowia, stwierdzajace rozpoznanie
choroby uktadu ruchu.

(Data i podpis Kandydata)

Dzial Kadr i Plac
Potwierdzam / nie potwierdzam* ww. informacje/i podane/ych przez Kandydata.

(Data i podpis Pracownika Dziatu Kadr i Ptac)

Punkt Rekrutacyjny

Kandydat otrzymat w sumie ...................ccooeenennn pkt.
W zwiazku z powyzszym Kandydat zostat zakwalifikowany / nie zostal zakwalifikowany* do Projektu
W grupie docelowej: .....c.ovvviiiiiiiiiiiiiiiaieennnns .

Kandydat zostat poinformowany osobiscie / przez biurko elektroniczne*.

(Data i podpis osoby rekrutujacej)

*ZAZNACZYC WLASCIWE
**NIE WYPELNIAC



