[image: ]


Załącznik nr 5 do Regulaminu rekrutacji uczestników projektu MERIT
Wzory dokumentów kwalifikacyjnych dla poszczególnych grup docelowych
Projekt MERIT – bo kompetencje nie mają granic | FERS.01.12-IP.07-0010/26 | WUM
Dokumenty kwalifikacyjne potwierdzają przynależność do grupy docelowej. Należy dołączyć oryginał lub poświadczoną kopię. Wzory poniżej są pomocnicze i mogą być stosowane jako uzupełnienie dokumentów pierwotnych (PWZ, dane z CRL, dyplom).

5A. Zaświadczenie pracodawcy o zatrudnieniu w podmiocie leczniczym (wszystkie grupy A–D)
	ZAŚWIADCZENIE O ZATRUDNIENIU W PODMIOCIE LECZNICZYM
	

	Nazwa podmiotu leczniczego
	

	REGON / Nr wpisu do RPWDL
	

	Adres podmiotu
	

	Imię i nazwisko pracownika/ki
	

	Stanowisko / funkcja / specjalizacja
	

	Forma i wymiar zatrudnienia
	

	Data zatrudnienia (od)
	

	Podmiot udziela świadczeń fin. przez NFZ
	□ Tak  □ Nie

	Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą. Podpis i pieczęć osoby upoważnionej:
	________________________  Data: _______________



5B. Oświadczenie lekarza o specjalizacji / statusie w trakcie specjalizacji (Grupa A)
(stosować, gdy dane w CRL są niekompletne lub w trakcie aktualizacji)
	OŚWIADCZENIE LEKARZA O POSIADANEJ SPECJALIZACJI
	

	Imię i nazwisko
	

	Numer PWZ
	

	Numer wpisu w CRL (www.rejestr.nil.org.pl)
	

	Oświadczam, że posiadam:
	□ Tytuł specjalisty w dziedzinie: ___________________________ □ Status lekarza w trakcie specjalizacji w dziedzinie: ___________

	Kierownik specjalizacji:
	

	Jednostka akredytowana:
	

	Czy ww. specjalizacja jest priorytetową wg rozp. MZ z 27.12.2022 r.?
	□ Tak  □ Nie

	Podpis lekarza/lekarki:
	________________________  Data: _______________



5C. Oświadczenie o posiadanym wykształceniu (Grupa C)
	OŚWIADCZENIE O WYKSZTAŁCENIU I KWALIFIKACJACH ZAWODOWYCH
	

	Imię i nazwisko
	

	Zawód / tytuł zawodowy
	

	Ukończona uczelnia / szkoła
	

	Rok ukończenia
	

	Numer dyplomu (jeśli dotyczy)
	

	Ewentualne prawo wykonywania zawodu / certyfikat
	

	Podpis:
	________________________  Data: _______________



5D. Oświadczenie o pełnionej funkcji zarządczej (Grupa D)
	OŚWIADCZENIE O PEŁNIONEJ FUNKCJI ZARZĄDCZEJ W PODMIOCIE LECZNICZYM
	

	Imię i nazwisko
	

	Podmiot leczniczy
	

	Pełniona funkcja
	

	Zakres odpowiedzialności
	

	Data objęcia funkcji
	

	Podpis i pieczęć pracodawcy:
	________________________  Data: _______________
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