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Zatacznik Nr 1 do Regulaminu Pacjenta
Standaryzowanego

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

do Programu ,,Pacjent Standaryzowany” - Zadanie 15

Instrukcja wypetniania formularza:

Prosze o wpisanie wymaganych informacji drukowanymi literami

I. Kryteria dostepu

SPELNIA NIE SPEENIA

wypetnia pracownik Biura
Projektu

Oswiadczam, zie spetniam wszystkie kryteria uczestnictwa
w programie ,Pacjent Standaryzowany”, tzn. (zaznaczy¢ wtasciwe
wpisujgc X w odpowiedniej kratce/uzupetnic):

] jestem osobg powyzej 18 roku zycia

jestem osobg gotowg do wyuczenia sie roli pacjenta
i odgrywania jej w sposob powtarzalny

nie cierpie na zaburzenia psychiczne, uzaleznienie od $srodkéw
psychotropowych

nie jestem w procesie zatoby (nie utracitem/am nikogo bliskiego
W ciggu ostatnich dwdch lat)

wyrazam gotowos$¢ do uczestnictwa w zajeciach z elementami
badania fizykalnego przeprowadzanego przez studenta (m.in.
dotyk, badanie okreslonych czesci ciata, zdjecie zewnetrznej
garderoby)

O o) o

[]

nie doswiadczytem/am traumy

data czytelny podpis

Projekt "Innowacyjne ksztatcenie na kierunku Pielegniarstwo - utworzenie Centrum Symulacji Medycznej
w PWSZ w Krosnie", nr POWR.05.03.00-00-0076/17 jest wspétfinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014 — 2020
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Il. Dane osobowe

Imie Nazwisko
[ ] kobieta
Pteé Wiek
[ ] mezczyzna
Ulica Nr domu Nr lokalu
Adres zamieszkania
Kod pocztowy Miejscowos¢ Wojewddztwo
Gmina Powiat
Ulica Nr domu Nr lokalu
Adres do korespondencji
(jesli jest inny powyzej): Kod pocztowy Miejscowos¢ Wojewddztwo
Gmina Powiat
Telefon kontaktowy Adres e-mail

lll. Proponowane wynagrodzenie za udziat pacjenta standaryzowanego w zajeciach dydaktycznych/
egzaminie OSCE

Wynagrodzenie Kwota brutto

Stawka za godzine dydaktyczng 40 zt

Projekt "Innowacyjne ksztatcenie na kierunku Pielegniarstwo - utworzenie Centrum Symulacji Medycznej
w PWSZ w Krosnie", nr POWR.05.03.00-00-0076/17 jest wspétfinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014 — 2020
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IV. Oswiadczenia

Uprzedzony/-a o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych oswiadczen wynikajacych z art. 233
ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — kodeks karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553, z pézn. zm.)

1. Oswiadczam, ze podane przeze mnie w niniejszym Formularzu zgtoszeniowym dane sg zgodne
z prawda.
Dodatkowo:

2. Jestem Swiadomy/a, ze koszt uczestnictwa w Programie ,Pacjent Standaryzowany” realizowany
w ramach projekt pn. "Innowacyjne ksztatcenie na kierunku Pielegniarstwo - utworzenie Centrum
Symulacji Medycznej w PWSZ w Krosnie", nr POWR.05.03.00-00-0076/17 realizowanego przez
Panstwowg Wyzszg Szkote Zawodowg im. Stanistawa Pigonia w Kro$nie w partnerstwie z Wojewddzkim
Szpitalem Podkarpackim im. Jana Pawta Il w Kro$nie w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja
Rozwéj 2014 — 2020 wspéifinansowanego ze srodkédw Europejskiego Funduszu Spotecznego, O$S
priorytetowa V. Wsparcie dla obszaru zdrowia, Dziatanie 5.3 Wysoka jakos¢ ksztatcenia na kierunkach
medycznych pokrywany jest w catosci ze Srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz budzetu
panstwa.

3. Wyrazam zgode na udziat w postepowaniu rekrutacyjnym majgcym okresli¢ moje predyspozycje do
udziatu w Programie/projekcie.

4. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z Regulaminem programu ,Pacjent Standaryzowany”
realizowanego w ramach projektu pn. "Innowacyjne ksztatcenie na kierunku Pielegniarstwo - utworzenie
Centrum Symulacji Medycznej w PWSZ w Krosnie", nr POWR.05.03.00-00-0076/17 i akceptuje jego tres¢,
a w przypadku, gdy zostane zakwalifikowany/a do udziatu w Programie, zobowigzuje sie przestrzegaé
postanowien w/w regulaminu.

5. Nie zamierzam powierza¢ podwykonawcy/om niniejszego zamdwienia.

6. Jestem Swiadomy/-a, ze zajecia bedg prowadzone w Monoprofilowym Centrum Symulacji Medycznej
w PWSZ w Krosnie, ul. Kazimierza Wielkiego 6.

7. W przypadku niezakwalifikowania sie do udziatu w Projekcie nie bede wnosit/a zadnych roszczen.

8. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest rownoznaczna z brakiem
mozliwosci udziatu w programie ,,Pacjent Standaryzowany” w ramach Projektu.

9. Mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich uzupetnienia.

10. Wyrazam zgode na nieodptatne, nieograniczone czasowo i ilosciowo wykorzystanie mojego
wizerunku poprzez wykonanie zdjecia/zdje¢ oraz nagrywanie materiatu/materiatéw audiowizualnego/
audiowizualnych podczas dziatan prowadzonych w ramach projektu pn. "Innowacyjne ksztatcenie na
kierunku Pielegniarstwo - utworzenie Centrum Symulacji Medycznej w PWSZ w Krosnie" oraz
umieszczanie ich w materiatach informacyjnych i promocyjnych, ktére beda rozpowszechniane drogg
elektroniczng oraz w formie drukowanej. Zdjecia oraz nagrane materiaty audiowizualne zostang
wykorzystane wytgcznie do celéw dydaktycznych oraz promocji i komunikacji projektu pn. "Innowacyjne
ksztatcenie na kierunku Pielegniarstwo - utworzenie Centrum Symulacji Medycznej w PWSZ w Krosnie".

data czytelny podpis

Projekt "Innowacyjne ksztatcenie na kierunku Pielegniarstwo - utworzenie Centrum Symulacji Medycznej
w PWSZ w Krosnie", nr POWR.05.03.00-00-0076/17 jest wspétfinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014 — 2020



