FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO PROGRAMU PACJENT STANDARYZOWANY

Bardzo dziekujemy za zainteresowanie Programem Pacjent Standaryzowany. Aby pomadc
nam okresli¢ najodpowiedniejszy sposdb i forme pracy dla Pani/Pana jako
standaryzowanego pacjenta potrzebujemy zadaé kilka osobistych pytan. Te informacje
traktowane beda jako poufne i dostepne tylko na potrzeby programu standaryzowanego
pacjenta realizowanego przez Pafstwowg Szkote Wyzszg im. Papieza Jana Pawta |l w Biatej
Podlaskiej.

I. Kryteria dostepu

SPELNIA NIE SPEENIA

wypetnia pracownik Biura Projektu

Oswiadczam, ze spetniam wszystkie kryteria
uczestnictwa w programie

»Pacjent Standaryzowany”, tzn.
(zaznaczy¢ wtasciwe wpisujgc X

w odpowiedniej kratce/uzupetnic):

O jestem osobg powyzej 18 roku zycia

O jestem osobg gotowg do wyuczenia sie
roli pacjenta i odgrywania jej w sposéb
powtarzalny;

O nie cierpie na zaburzenia psychiczne

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

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

O nie doswiadczytem/am traumy

data czytelny podpis Kandydata
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Il. Dane osobowe uczestnika projektu

Imiona:

Nazwisko:

Ptec: O mezczyzna Wiek:

o O kobieta

(zaznaczy¢ wihasciwe wpisujac X

w odpowiedniej kratce):

Adres zamieszkania: Ulica Nr domu Nr lokalu
Kod pocztowy Miejscowos¢ | Wojewddztwo
Gmina Powiat

Adres do korespondenc;ji Ulica Nr domu Nr lokalu

(jesli jest inny niz powyzej):
Kod pocztowy Miejscowos¢ | Wojewddztwo

Gmina Powiat
Telefon kontaktowy: Adres e-mail:
O TAK
Osoba nalezaca do mniejszoSci
1. narodowej lub etnicznej, migrant, | O NIE
osoba obcego pochodzenia ) )
O Odmawiam podania danych
Osoba bezdomna lub dotkni¢ta O TAK
2. wykluczeniem z dostepu
do mieszkan ONIE
Status osoby
projektu w O TAK
chwili . L.
przystapienia do 3. Osoba z niepelnosprawnosciami O NIE
projektu: O Odmawiam podania danych
Osoba przebywajaca O TAK
4. w gospodarstwie domowym bez
0s6b pracujacych ONIE
w tym: w gospodarstwie domowym O TAK
5. z dzie¢mi pozostajacymi na
utrzymaniu ONIE
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Osoba zyjaca w gospodarstwie
skladajacym sie z jednej osoby
doroslej i dzieci pozostajacych ONIE
na utrzymaniu

O TAK

- : O TAK
Osoba w innej niekorzystnej

7. sytuacji spolecznej (innej niz O NIE

wymienione powyzej) ] ]
O Odmawiam podania danych

O osoba bezrobotna
niezarejestrowana w ewidencji
urzeddéw pracy

O osoba bezrobotna zarejestrowana
w ewidencji urzedéw pracy

[ osoba bierna zawodowo!

O osoba pracujaca, w tym:
Status osoby na rynku pracy

O  osoba pracujgca w
administracji rzadowej

O osoba pracujaca w
administracji samorzagdowej

o inne

o osoba pracujaca w MMSP

O  osoba pracujaca w organizacji
pozarzadowej

O osoba prowadzaca dzialalno$é
na wlasny rachunek

O osoba pracujaca w duzym

8. w chwili przystapienia

do projektu:

przedsiebiorstwie
Ill. Wyksztafcenie / Doswiadczenie
Wyksztatcenie* | wyisze srednie podstawowe | Wykonywany
zawod
Jezyk ojczysty Jezyk obcy (jesli
dotyczy) (podstawowy / biegle z mowie i piSmie)*

Jezyk migowy* | TAK NIE

(podstawowy / biegle z mowie i pismie)*

Jezyki obce* TAK NIE

(podstawowy / biegle z mowie i pismie)*
Czy ma Pan/Pani jakie$ doswiadczenia zwigzane z TAK NIE
wystepowaniem na scenie / odgrywaniem roli?*

- jesli tak, prosze krétko opisac swoje doswiadczenia

1To osoby, ktére w danej chwili nie tworza zasobdw sity roboczej (tzn. nie pracuja i nie sg bezrobotne). Za biernych
zawodowo uznaje si¢ m.in. studentéw studiow stacjonarnych emerytdéw, rencistdw, osoby otrzymujace alimenty,
stypendium badz pomoc opieki spoteczne;.
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Czy ma Pan/Pani jakie$ doswiadczenia zwigzane z TAK NIE
nauczaniem?*

- jesli tak, prosze krétko opisac¢ swoje doswiadczenia

Zainteresowania / hobby

*zakresli¢ wtasciwe
IV. Inne dane

e Standaryzowani pacjenci angazowani sg w nauczanie procedur zwigzanych z badaniem
fizykalnym (np. pomiar cisnienia, ostuchiwanie serca, klatki piersiowej, badanie
brzucha).

Czy Pan/Pani czutby sie komfortowo w takiej sytuac;ji?

o TAK

o NIE

e Niektdre zajecia dydaktyczne i egzaminy sg nagrywane na video.
Czy Pan/Pani bedzie czuc sie komfortowo w takiej sytuac;ji?

o TAK

o NIE

e Dyspozycyjnosc. Prosze okresli¢ w jakich godzinach jest Pan/Pani dyspozycyjna:

godziny poniedziatek | Wtorek $roda czwartek pigtek

8-12

12 -16

16-20

V. Proponowane wynagrodzenie za udziaf pacjenta standaryzowanego w zajeciach
dydaktycznych/ egzaminie OSCE

Wynagrodzenie Kwota brutto

Stawka za godzing dydaktyczna (wypetnia Kandydat do Programu)
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VI. Oswiadczenia

Uprzedzony/-a o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych oswiadczen wynikajgcych z art. 233
ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — kodeks karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553, z pdzn. zm.) oswiadczam, ze
podane przeze mnie w niniejszym Formularzu zgtoszeniowym dane sg zgodne z prawda.

Dodatkowo:

1. Jestem Swiadomy/a, ze koszt uczestnictwa w Programie ,Pacjent Standaryzowany” realizowanym
w ramach projektu ,Monoprofilowe Centrum Symulacji Medycznej - nowa jako$é ksztatcenia na
kierunku Pielegniarstwo w PSW w Biatej Podlaskiej” pokrywany jest w catosci ze srodkéw
Europejskiego Funduszu Spofecznego oraz budzietu panstwa. Ponadto, zostatem/tam
poinformowany/na, ze projekt jest wspotfinansowany przez Unie Europejskg w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego.

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

3. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z Regulaminem programu ,Pacjent Standaryzowany”
realizowanego w ramach projektu ,Monoprofilowe Centrum Symulacji Medycznej - nowa jakos¢
ksztatcenia na kierunku Pielegniarstwo w PSW w Biatej Podlaskiej” i akceptuje jego tresé, a w
przypadku, gdy zostane zakwalifikowany/a do udziatu w Programie, zobowigzuje sie przestrzegac
postanowien w/w regulaminu.

4. Nie zamierzam powierza¢ podwykonawcy/om niniejszego zamowienia.

5. Jestem $wiadomy/-a, iz zajecia bedg prowadzone w Monoprofilowym Centrum Symulacji
Medycznej Panistwowej Szkoty Wyzszej im. Papieza Jana Pawta Il w Biatej Podlaskiej.

6. W przypadku niezakwalifikowania sie do udziatu w Projekcie nie bede wnosit/a zadnych roszczen
ani zastrzezen do Beneficjenta Projektu (Paristwowa Szkota Wyzsza im. Papieza Jana Pawfa Il w
Biatej Podlaskiej) oraz Partnera Projektu (Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Osrodek
Medycyny Szkolnej i Opieki Dtugoterminowej w Domu Chorego ,VITA”).

7. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest réwnoznaczna z brakiem
mozliwosci udziatu w programie ,,Pacjent Standaryzowany i Symulowany” w ramach Projektu.

8. Mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania.

9. Swiadomy odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art.233 § 1 Kodeksu karnego za skfadanie
fatszywych zeznan oswiadczam, ze nie bytem/am karany/a za przestepstwa popetnione umyslinie
(w tym przestepstwa skarbowe); nie jest prowadzone przeciwko mnie postepowanie o
przestepstwo S$cigane z oskarzenia publicznego lub przestepstwo skarbowe i posiadam petng
zdolnos¢ do czynnosci prawnych i korzystam z petni praw publicznych.

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis)

Dane osobowe kandydata gromadzone sg i przetwarzane wytgcznie w celach zwigzanych z realizacjg procesu
rekrutacji do Programu Pacjenta Standaryzowanego ,,PS” i nie bedg przedmiotem sprzedazy i udostepniania
innym podmiotom, z wyjatkiem podmiotéw i okolicznosci ich ujawnienia przewidzianych przepisami prawa.
Kazda osoba udostepniajgca swoje dane osobowe ma prawo dostepu do tresci danych, ich poprawiania,
modyfikacji oraz skorzystania w innych uprawnien wynikajgcych z art. 32 Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o
ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. z 2014 r., poz. 1182 z pdzn. zm.)
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