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Projekt „Doskonalenie kwalifikacji zawodowych i kompetencji miękkich fizjoterapeutów” realizowany  w ramach                                Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój (PO WER) współfinansowany z Europejskiego Funduszu Społecznego

Załącznik nr 1

Formularz zgłoszenia na szkolenie 
w ramach projektu 
„Doskonalenie kwalifikacji zawodowych i kompetencji miękkich fizjoterapeutów”

	Tytuł szkolenia (zaznaczyć wybrany moduł)
	· Moduł I: Fizjoterapia po mastektomii. Psychoonkologia. (Organizator szkolenia - Naczelna Izba Lekarska)

· Moduł II: Innowacyjne techniki fizjoterapeutyczne w geriatrii 
(Organizator szkolenia - Centrum Edukacyjne Future)

-  Psychogeriatria, część 1

-  Psychogeriatria, część 2

	Termin szkolenia 
	

	Miejsce szkolenia (miasto)
	

	Data zakończenia udziału w Projekcie (wypełnia Organizator szkoleń)
	 

	Dane instytucji 

	Nazwa instytucji 
(niepotrzebne skreślić)
	CENTRUM EDUKACYJNE FUTURE
NACZELNA IZBA LEKARSKA

	Adres instytucji 
(niepotrzebne skreślić)
	UL. SIENKIEWICZA 39, 42-600  TARNOWSKIE GÓRY (FUTURE)
UL. SOBIESKIEGO 110, 00-764 WARSZAWA (NIL)

	NIP instytucji 
(niepotrzebne skreślić)
	645 103 90 13 (FUTURE),  


522 000 23 28 (NIL)

	Dane uczestnika

	Imię i nazwisko uczestnika 
	 


	Telefon kontaktowy uczestnika
	

	E-mail uczestnika
	 

	Stanowisko
	

	Nr prawa wykonywania zawodu
	

	Miejsce zatrudnienia uczestnika 
	

	Zatrudnienie lub współpraca z podmiotem publicznego systemu opieki zdrowotnej, posiadającym kontrakt z OW NFZ – OBLIGATORYJNE ZAZNACZENIE ODPOWIEDZI TAK 
	( Tak

(  Nie

	Forma zatrudnienia   (zaznaczyć „x”)
	· Umowa o pracę

· Umowa zlecenie 

· Kontrakt 
	Grupa wiekowa (zaznaczyć „x”)
	· <30 lat
· 31-40
· 41-50
· 50<

	Wyżywienie
	· Wegetariańskie

· Inne ……………………………………

· Bez szczególnych preferencji


	Nocleg
	· TAK

· NIE



	Osoba z niepełnosprawnością
	· TAK

· NIE
W przypadku zaznaczenia odpowiedzi TAK proszę o wskazanie ew. wymogów technicznych związanych z uczestnictwem w szkoleniu

………………………………………………………………………………………..



	Wyrażam zgodę na komunikację przez e-mail
	Potwierdzenie podpisem Uczestnika:

…………………………………………………………..



	Ważne informacje
	· Zaświadczenie o uczestnictwie w szkoleniu będzie wydane tylko w przypadku obecności na przynajmniej 80% zajęć. 

· Do 7 dni przed rozpoczęciem szkolenia można zrezygnować z udziału w szkoleniu nie ponosząc żadnych kosztów, w przypadku rezygnacji po tym terminie Organizator obciąży uczestnika fakturą za udział. 

· W wyjątkowych sytuacjach Organizator zastrzega sobie prawo do odwołania szkolenia. 

	Organizowane szkolenie, ma na celu podniesienie kwalifikacji zawodowych pracownika  i zostanie w całości sfinansowane ze środków publicznych.

	CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU
    MIEJSCOWOŚĆ I  DATA
	


BIURO PROJEKTU:
Centrum Edukacyjne FUTURE ul. Sienkiewicza 39, 42-600 Tarnowskie Góry,
tel.: / fax (32) 285 63 68 , 44, e-mail: fizjoterapeuci@future.edu.pl, www.future.edu.pl
Naczelna Izba Lekarska ul. Sobieskiego 110, 00-764 Warszawa, 

tel. (22) 559-13-00, fax. (22) 559-13-13, e-mail. fizjoterapeuci@hipokrates.org, www.nil.org.pl  
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