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Załącznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji uczestników projektu MERIT
Formularz Zgłoszeniowy Uczestnika Projektu
Projekt MERIT – bo kompetencje nie mają granic | FERS.01.12-IP.07-0010/26 | WUM
	Zasada jednorazowości: każdy uczestnik może złożyć formularz i skorzystać ze wsparcia wyłącznie raz w całym projekcie. Jeśli wcześniej brałeś/brałaś udział w projekcie MERIT lub figurujesz na liście rezerwowej – nie składaj ponownego zgłoszenia.



I. DANE OSOBOWE
	Imię (imiona)
	

	Nazwisko
	

	Data urodzenia
	DD-MM-RRRR

	Numer PESEL
	

	Płeć
	□ Kobieta  □ Mężczyzna  □ Nie chcę podać

	Adres zamieszkania
	Województwo:
	

	
	Powiat:
	

	
	Gmina:
	

	
	Miejscowość:
	

	
	Kod pocztowy:
	

	
	Ulica:
	

	
	Numer budynku:
	

	
	Numer lokalu:
	

	Nr telefonu kontaktowego
	

	Adres e-mail (służbowy)
	

	Wykształcenie
	



II. MIEJSCE ZATRUDNIENIA
	Jednostka organizacyjna WUM / klinika
	(np. Klinika Kardiologii, Klinika Neurologii)

	Pełna nazwa podmiotu leczniczego (pracodawcy)
	

	Numer REGON lub nr wpisu do RPWDL
	

	Stanowisko / tytuł zawodowy
	

	Rodzaj zatrudnienia
	□ Umowa o pracę  □ Kontrakt  □ Rezydent WUM  □ Umowa cywilnoprawna



IIa. DODATKOWE MIEJSCE(-A) ZATRUDNIENIA (jeśli dotyczy)
Wypełnić, jeżeli kandydat/kandydatka jest zatrudniony/-a jednocześnie w więcej niż jednym podmiocie. Informacja niezbędna do ustalenia zasad uregulowania nieobecności zgodnie z § 9 Regulaminu.
	Nazwa pracodawcy 2
	

	Rodzaj zatrudnienia u pracodawcy 2
	□ Umowa o pracę  □ Kontrakt  □ Inna forma

	Nazwa pracodawcy 3 (jeśli dotyczy)
	

	Rodzaj zatrudnienia u pracodawcy 3
	□ Umowa o pracę  □ Kontrakt  □ Inna forma



III. PRZYNALEŻNOŚĆ DO GRUPY DOCELOWEJ
Proszę zaznaczyć właściwą grupę (tylko jedna):
□  Grupa A – Lekarz / lekarka (posiadający/-a prawo wykonywania zawodu – PWZ), zatrudniony/-a jednocześnie w WUM i UCK WUM//lub współpracujących z UCK WUM lub rezydent/rezydentka WUM
□  Grupa B (pielęgniarka/pielęgniarz) – pielęgniarka / pielęgniarz (PWZ OIPiP), zatrudniona/-y w UCK WUM 
□  Grupa B (położna/położnik) – położna / położnik (PWZ OIPiP), zatrudniona/-y w UCK WUM 
□  Grupa C – pozostały personel medyczny i specjaliści ochrony zdrowia (ratownik medyczny, fizjoterapeuta, diagnosta laboratoryjny, farmaceuta, psycholog kliniczny, inni), zatrudniony w WUM 
□  Grupa D – kadra zarządzająca publicznego podmiotu leczniczego (dyrektor, zastępca dyrektora, główny księgowy, kierownik w obszarze finansów / ZP / inwestycji / kadr)

IV. DANE MERYTORYCZNE
	Specjalizacja / dziedzina (dot. Grupy A i B)
	

	Status specjalizacji (Gr. A)
	□ Specjalista  □ W trakcie specjalizacji  □ Nie dotyczy

	Znajomość języka angielskiego
	□ B1  □ B2  □ C1  □ C2

	Czy posiada certyfikat językowy?
	□ Tak – jaki: _______________  □ Nie (oświadczenie)

	Preferowana forma wsparcia
	□ Wyjazd szkoleniowy (do 2 tyg.)  □ Staż zagraniczny (ponad 2 tyg.)  □ Wizyta eksperta w WUM

	Preferowane kraje / destynacje (opcj.)
	

	Preferowany rok wyjazdu
	□ 2026  □ 2027  □ 2028  □ 2029

	Udział w szkoleniu zagr. ze środków publicz. w ciągu 5 lat
	□ Nie  □ Tak – kiedy i gdzie: _______________



V. MOTYWACJA (maks. 1 500 znaków)
	



VI. OŚWIADCZENIA KANDYDATA/KANDYDATKI
Oświadczam, że:
1.  zapoznałam/em się z treścią Regulaminu rekrutacji uczestników projektu MERIT i akceptuję jego postanowienia, w tym zasadę jednorazowego udziału;
2.  wszystkie informacje podane w niniejszym formularzu są zgodne z prawdą;
3.  wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez WUM i MZ w zakresie niezbędnym do realizacji projektu (szczegóły: Zał. nr 3 i Zał. nr 7);
4.  nie korzystałam/em wcześniej z żadnej formy wsparcia w ramach projektu MERIT ;
5.  zobowiązuję się do przeprowadzenia co najmniej jednego szkolenia wewnętrznego lub prezentacji klinicznej w macierzystej jednostce w ciągu 6 miesięcy od powrotu z wyjazdu, udokumentowanego listą obecności i krótkim protokołem;
6.  przyjmuję do wiadomości, że warunkiem uczestnictwa w projekcie jest zawarcie z WUM umowy o podnoszeniu kwalifikacji zawodowych (umowy lojalnościowej) na zasadach określonych w § 10 Regulaminu, w tym zobowiązanie do kontynuowania zatrudnienia w WUM przez okres równy czasowi trwania przyznanej formy wsparcia (nie dłużej niż 12 miesięcy od dnia powrotu), oraz zobowiązuję się do zawarcia tej umowy przed wyjazdem;
7.  oświadczam, że jestem / nie jestem* zatrudniony/-a jednocześnie u więcej niż jednego pracodawcy, oraz że przed wyjazdem / szkoleniem samodzielnie ureguluje okres nieobecności w każdym miejscu zatrudnienia, uzyskując niezbędne zgody i/lub decyzje pracodawców (delegację służbową, urlop bezpłatny na podstawie art. 174 Kodeksu pracy lub urlop wypoczynkowy), zgodnie z § 9 Regulaminu. Przyjmuję do wiadomości, że WUM nie ponosi odpowiedzialności za nieuregulowanie nieobecności u innych pracodawców, a jej nieuregulowanie może skutkować utratą miejsca w projekcie i obowiązkiem zwrotu poniesionych kosztów.
8.  potwierdzam, że prowadzę zajęcia dydaktyczne ze studentami Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w jednostce organizacyjnej WUM lub w podmiocie leczniczym posiadającym umowę dydaktyczną z WUM. Zobowiązuję się do przedłożenia zaświadczenia kierownika jednostki potwierdzającego ten fakt.

* niepotrzebne skreślić

	Dla uczestników zatrudnionych jednocześnie na WUM i w podmiocie leczniczym (np. szpitalu klinicznym): WUM wystawia delegację służbową pokrywającą koszty wyjazdu ze środków projektu MERIT. Drugi pracodawca (szpital) wymaga złożenia wniosku o urlop bezpłatny (art. 174 KP) lub inną dopuszczalną formę nieobecności. Obowiązek złożenia takiego wniosku i uzyskania zgody leży wyłącznie po stronie uczestnika.



VII. AKCEPTACJA PRZEŁOŻONEGO
Kierownik jednostki organizacyjnej:
	Imię i nazwisko kierownika
	

	Nazwa jednostki / kliniki / zakładu
	

	Data i podpis
	□ Wyrażam zgodę i potwierdzam zasadność udziału w projekcie  ___________________________



Dodatkowa akceptacja – tylko Grupa B (pielęgniarki i położne):
	Imię i nazwisko piel. / poł. oddziałowej/-ego
	

	Data i podpis
	□ Potwierdzam zasadność i rangę planowanego wyjazdu / szkolenia  ___________________________



Miejscowość i data: ________________________________________

	Podpis i imię i nazwisko uczestnika/uczestniczki
	
	Pieczęć i podpis przełożonego / pracodawcy



ZAŁĄCZAM DO FORMULARZA:
□  Zał. nr 2 – Oświadczenie uczestnika / dane CST2021
□  Zał. nr 3 – Zgoda na przetwarzanie danych osobowych
□  Dokument potwierdzający przynależność do grupy docelowej (wg Zał. nr 5)
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