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	Umowa nr POWR.05.03.00-00-0009/15-00
Tytuł projektu: MediQ – symulacja w edukacji medycznej – program rozwojowy Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwój 2014 - 2020,
Oś Priorytetowa V Wsparcie dla obszaru zdrowia, Działanie 5.3 Wysoka jakość kształcenia na kierunkach medycznych
Projekt współfinansowany przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego


Zał. 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

FORMULARZ ZGŁOSZENIA UDZIAŁU 
w kursie/konferencji/stażu/szkoleniu* pn.: Big Data in Health Research (dawna nazwa: Clinical Research Monitoring, Summer School)
[bookmark: _GoBack]
	DANE UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI PROJEKTU

	Imię i nazwisko
	

	Stopień/tytuł 
	

	Kraj
	

	Rodzaj uczestnika
	|_| indywidualny 
[bookmark: Wybór29]|X| pracownik lub przedstawiciel instytucji/podmiotu
Nazwa instytucji: Uniwersytet Medyczny w Lublinie

	PESEL
	

	Wiek w chwili przystępowania do 
projektu
	

	Wykształcenie
	[bookmark: Wybór31]|_| gimnazjalne (ISCED2)
|_| niższe niż podstawowe (ISCED 0)
|_| podstawowe (ISCED 1)
|_| policealne (ISCED 4)
|_| ponadgimnazjalne (ISCED 3)
|_|  wyższe (ISCED 5-8)

	DANE KONTAKTOWE

	Adres zamieszkania 
	Ulica: 
	

	
	Nr domu: 
	
	Nr lokalu: 
	

	
	Miejscowość: 
	
	Kod pocztowy: 
	

	
	Powiat:
	
	Województwo:
	

	Obszar:
	|_| miejski (obszar położony w granicach administracyjnych miast)
	|_| wiejski (tereny położone poza granicami administracyjnymi miast – obszary gmin wiejskich oraz część wiejska (leżąca poza miastem)
gminy miejsko – wiejskiej)

	Tel. kontaktowy
	


	E – mail (adres poczty elektronicznej):
	


	SZCZEGÓŁY WSPARCIA

	Data rozpoczęcia udziału w projekcie:
	

	Data zakończenia udziału w projekcie: 
	

	Status osoby na rynku pracy 
w chwili przystąpienia do projektu:
	|_| osoba pracująca
	|_| osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzędów pracy

	
	
	|_| osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzędów pracy

	
	|_|  osoba bierna zawodowo

	Wykonywany zawód:
	

	Zatrudniony w:
	

	Status uczestnika projektu w chwili przystąpienia do projektu

	Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia
	|_| tak
|_| nie
|_| odmawiam podania danych

	Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu 
do mieszkań
	|_| tak
|_| nie


	Osoba z niepełnosprawnościami
	|_| tak
|_| nie
|_| odmawiam podania danych

	Osoba przebywająca 
w gospodarstwie domowym bez osób pracujących
	|_| tak
|_| nie


	w tym: w gospodarstwie domowym 
z dziećmi pozostającymi na utrzymaniu 
	|_| tak
|_| nie


	Osoba żyjąca w gospodarstwie składającym się z jednej osoby dorosłej i dzieci pozostających 
na utrzymaniu
	|_| tak
|_| nie


	Osoba w innej niekorzystnej sytuacji społecznej (innej niż wymienione powyżej)
	|_| tak
|_| nie
|_| odmawiam podania danych

	Kryteria rekrutacji i uczestnictwa:

	Doświadczenie w prowadzeniu zajęć z zakresu symulacji medycznej (proszę opisać):

	







	Odbyte formalne szkolenie z zakresu symulacji medycznej  potwierdzone certyfikatem (preferowane uznane jednostki uniwersyteckie): 
	





	Dorobek naukowy w zakresie symulacji medycznej i edukacji medycznej w czasopismach naukowych o zasięgu międzynarodowym z IF i punktami MNiSW (ze szczególnym uwzględnieniem dorobku za ostatni rok 
	







	Dodatkowe osiągnięcia dydaktyczne w symulacji medycznej 
	















Oświadczenie:

Ja, niżej podpisana/y (imię i nazwisko) ……………………… podnosząc swoje kwalifikacje zawodowe poprzez uczestnictwo w ……………………………………………………………………………………………….  przyjmuję do wiadomości, że uczestnictwo podlega regulacjom zgodnie z zapisami art. 103 5 Kodeksu Pracy.
Oświadczam, że uzyskałam/em zgodę Kierownika Jednostki na udział w wydarzeniu edukacyjnym.






								……………………………………………
Podpis kandydatki/kandydata 
















* Podpisanie niniejszego formularza oznacza akceptację zasad określonych w ogłoszeniu.

Ocena zgłoszenia kandydata – wypełnia Komisja Rekrutacyjna



	KRYTERIUM
	Ilość przyznanych punktów (0-5)

	doświadczenie w prowadzeniu zajęć z zakresu symulacji medycznej (co najmniej 6 miesięcy): 0-5 punktów,
	

	odbyte formalne szkolenie z zakresu symulacji medycznej  potwierdzone certyfikatem (preferowane uznane jednostki uniwersyteckie): 0-5 punktów,
	

	dorobek naukowy w zakresie symulacji medycznej i edukacji medycznej w czasopismach naukowych o zasięgu międzynarodowym z IF i punktami MNiSW (ze szczególnym uwzględnieniem dorobku za ostatni rok): 0-5 punktów,
	

	dodatkowe osiągnięcia dydaktyczne w symulacji medycznej: 0-5 punktów.
	





............................................. 			.............................................
miejscowość i data                                           	podpis członków Komisji

Decyzja odnośnie udziału w wydarzeniu edukacyjnym:
Imię i nazwisko kandydata ……………………………………………
Miejsce uzyskane na liście rankingowej:        ..........................................
Kwalifikacja do udziału w konferencji:  pozytywna / negatywna*


............................................. 			.............................................
miejscowość i data                                           	Koordynator merytoryczny projektu



* niepotrzebne skreślić
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