

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY DO UDZIAŁU W PROJEKCIE

„POPRAWA DOSTĘPNOŚCI I JAKOŚCI USŁUG MEDYCZNYCH NA POMORZU ŚWIADCZONYCH PRZEZ COPERNICUS PODMIOT LECZNICZY SP. Z O.O. W ZAKRESIE PERINATOLOGII” 
(Nr projektu 528/07/13)
	Nazwisko
	

	Imiona
	

	Data urodzenia
	
	Miejsce urodzenia
	

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Wiek
	

	NIP
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Płeć
	 kobieta
 mężczyzna

	Adres zamieszkania

	Ulica
	
	Nr domu
	
	Nr lokalu
	

	Miejscowość
	
	 teren miejski
 teren wiejski

	Kod pocztowy
	
	
	-
	
	
	
	Poczta
	

	Powiat
	
	Województwo
	

	Dane kontaktowe

	Telefon stacjonarny
	
	Telefon 
komórkowy
	

	Adres poczty elektronicznej (e-mail)
	

	Wykształcenie

	 Podstawowe
 Gimnazjalne
 Ponadgimnazjalne
	 Zasadnicze zawodowe
 Średnie zawodowe
 Średnie ogólnokształcące
	 Policealne 
 Wyższe zawodowe
 Wyższe magisterskie

	Dane dotyczące zatrudnienia

	Nazwa i adres pracodawcy
	


	Zawód wykonywany
	


	Zajmowane stanowisko
	


	1.Oświadczam, iż podane wyżej dane są zgodne z prawdą. Zostałem pouczony  o odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą.
2.Wyrażam zgodę na uczestnictwo w projekcie nr 528/07/13 i oświadczam, że zostałem poinformowany o współfinansowaniu projektu przez MF EOG i NMF2009 2014
3.Oświadczam, iż przyjmuję do wiadomości, że:
1.administratorem tak zebranych danych osobowych jest Copernicus Podmiot Leczniczy Sp. z o.o., z siedzibą przy ul. Nowe Ogrody 1-6, 80-803 Gdańsk.
2.moje dane osobowe mogą być przekazane Operatorowi Programu i będą przetwarzane wyłącznie w celu realizacji projektu, ewaluacji, monitoringu, promocji, kontroli i sprawozdawczości w ramach Programu PL07 w ramach MF EOG i NMF 2009-2014.
3.podanie danych jest dobrowolne.
4.mam prawo dostępu do treści swoich danych i ich poprawiania.
5.podstawę prawną przetwarzania moich danych osobowych stanowi Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2014 r., poz. 1182, z późn. zm.) oraz Rozporządzenie Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji z dnia 29 kwietnia 2004r. (Dz.U. Nr 100, poz. 1024).

	

	
	
	
	

	Miejscowość
	
	Data
	
	Podpis

	Data wpływu formularza:
	
______-______-___________r.
	Podpis osoby przyjmującej formularz:
	







	Tytuł projektu
	„Poprawa dostępności i jakości usług medycznych na Pomorzu świadczonych przez Copernicus Podmiot Leczniczy Sp. z o.o. w zakresie perinatologii”

	Nr projektu
	528/07/13

	Miejsce organizacji
	województwo pomorskie



Deklaruję chęć uczestnictwa w bezpłatnych szkoleniach, warsztatach i wykładach realizowanych w ramach projektu (proszę zaznaczyć):

	Tytuł
	Zakres tematyczny
	

	

	Szkolenie:

"Opieka nad noworodkiem chorym w pierwszych dobach życia dla kadry medycznej ośrodków I i II stopnia referencyjności"

	
· Ocena kliniczna noworodka w pierwszej dobie życia - wydolność układu oddechowego, krążenia, gospodarki kwasowo-zasadowej i elektrolitowej
· [bookmark: _GoBack]Hipotermię
· Podstawowe zasady resuscytacji - zajęcia praktyczne na fantomie, 
· Opieka pielęgniarska nad noworodkiem chorym - zakładanie wkłuć, podawanie leków,
· Przygotowanie noworodka do transportu, 
· Inwazyjne i nieinwazyjne wspomaganie oddechu - noworodek zaintubowany

	





………………………………………………
   data i podpis
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