[image: ]


Załącznik nr 4 do Regulaminu rekrutacji uczestników projektu MERIT
Oświadczenie Pracodawcy o wyrażeniu zgody na udział pracownika w projekcie
Projekt MERIT – bo kompetencje nie mają granic | FERS.01.12-IP.07-0010/26 | WUM
DANE PODMIOTU LECZNICZEGO
	Pełna nazwa podmiotu leczniczego
	

	Adres
	

	NIP / REGON
	

	Numer wpisu do RPWDL
	

	Imię i nazwisko osoby upoważnionej
	

	Stanowisko osoby upoważnionej
	

	E-mail / telefon kontaktowy
	



DANE PRACOWNIKA
	Imię i nazwisko pracownika/pracownicy
	

	Stanowisko / pełniona funkcja
	

	Rodzaj zatrudnienia
	□ Umowa o pracę  □ Kontrakt  □ Inne: _______________

	Jednostka organizacyjna (klinika / oddział)
	



OŚWIADCZENIE
Działając w imieniu ww. podmiotu leczniczego, niniejszym oświadczam, że:
1.  wyrażamy zgodę na udział ww. pracownika/pracownicy w projekcie „MERIT – bo kompetencje nie mają granic”, w tym w wyjazdach szkoleniowych, stażach zagranicznych lub wizytach eksperckich organizowanych przez WUM;
2.  potwierdzamy, że ww. osoba jest zatrudniona lub współpracuje z naszym podmiotem i udziela świadczeń zdrowotnych / pełni funkcję zarządczą w podmiocie leczniczym finansowanym ze środków NFZ;
3.  zobowiązujemy się do udzielenia pracownikowi/pracownicy odpowiedniego czasu wolnego na realizację zaplanowanej formy wsparcia, w formie:
□  delegacji służbowej – jeżeli nasz podmiot jest podmiotem delegującym (wystawiającym delegację) i koszty wyjazdu pokrywane są ze środków projektu MERIT;
□  urlopu bezpłatnego (art. 174 Kodeksu pracy) lub urlopu wypoczynkowego albo innej dopuszczalnej prawem formy nieobecności – jeżeli pracownik/pracownica otrzymuje delegację od innego pracodawcy;
4.  akceptujemy zobowiązanie pracownika do przeprowadzenia szkolenia wewnętrznego w naszej placówce po powrocie z wyjazdu, w terminie 6 miesięcy od ukończenia szkolenia;
5.  zobowiązujemy się do kontynuowania zatrudnienia w WUM ww. osoby przez co najmniej czas trwania przyznanego wsparcia (maks. 12 miesięcy od jego zakończenia), w związku z zawartą umową lojalnościową;
6.  podmiot leczniczy jest wpisany do RPWDL i udziela świadczeń finansowanych ze środków NFZ.

	Klauzula informacyjna: Dane osoby upoważnionej oraz dane pracownika przetwarzane będą przez WUM i MZ wyłącznie w celu realizacji projektu MERIT. Administrator: Minister Zdrowia, iod@mz.gov.pl.



	Pieczęć podmiotu leczniczego
	
	Podpis i pieczęć osoby upoważnionej



Miejscowość i data: ______________________________
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