Fundusze Unia Europejska
Europejskie

Europejski Fundusz Spoteczny
Program Regionalny -

Tytut projektu: ,,Opolskie wspiera szpitale w walce z COVID-19”
Zalgcznik nr 1 do Regulaminu Rekrutacji

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
uczestnika projektu pn. ,,Opolskie wspiera szpitale w walce z COVID-19”

prosimy wypeinia¢ DRUKOWANYMI LITERAMI, zaznacza¢ poprzez wstawienie znaku X w kratce.

DANE UCZESTNIKA

Imig Nazwisko ‘
PESEL O Brak PESEL | Pteé | ’\Niek
. | INizsze niz podstawowe, [ |Podstawowe, LGimnazjalne,
Wyksztalcenie
__lPonadgimnazjalne, [Policealne L Wyzsze
DANE KONTAKTOWE
'Wojewodztwo ‘Powiat | ‘Gmina ‘
Miejscowosé Kod pocztowy
Ulica Numer budynku ‘ \Numer lokalu

Telefon kontaktowy*

Adres e-mail*

*konieczne podanie jednej z form kontaktu — numer telefonu lub adres e-mail

SZCZEGOLY WSPARCIA
Status osoby na rynku pracy w chwili przystapienia do projektu

O osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedoéw pracy w tym: Osoba dtugotrwale bezrobotna

O osoba zarejestrowana w ewidencji urzedow pracy w tym: Osoba dlugotrwale bezrobotna

Osoba uczaca si
D Osoba bierna zawodowo w tym: 2 ¢

Osoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniu

Osoba pracujaca w administracji rzadowej
Osoba pracujaca w administracji samorzadowej
Inne

O osoba pracujaca Osoba pracujaca w MMSP

Osoba pracujgca w organizacji pozarzadowe;j

Osoba prowadzaca dziatalnos$¢ na wiasny rachunek

e  w

Osoba pracujaca w duzym przedsicbiorstwie

Miejsce pracy

Wykonywany zawod

STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU W CHIWLI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

Osoba nalezaca do mniejszosci narodowe;j lub etnicznej, O Tak O Nie

migrant, osoba obcego pochodzenia O Odmowa podania informacji

Osoba bezdomna lub dotknigta wykluczeniem z dostgpu do mieszkan O Tak O Nie

Osoba z niepetnosprawnosciami OTak ONie O Odmowa podania informacji

Qsobg W INNej mekorzysmej sytuacyi spolecznej OTak ONie O Odmowa podania informacji
(innej niz wymienione powyzej)

(data i podpis uczestnika projektu)
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Jestem zainteresowany/zainteresowana

O Poradnictwem indywidualnym

O Grupowymi Warsztatami Psychologicznymi

W tym tematyke warsztatow:

O Wiedza:

Natura kryzysu: cechy charakterystyczne,
dynamika, funkcjonowanie

Zasady pracy z pacjentem w sytuacji kryzysowej
Istota stresu i reakcji stresowych

Stres ekstremalny a PTSD

Poglebienie i aktualizacja wiadomosci z zakresu
wsparcia psychologicznego ze szczegdlnym
uwzglednieniem sytuacji kryzysowych
zwigzanych z COVID- 19

O Samoswiadomosé:

Sytuacje trudne w kontakcie z poszkodowanym
Komunikacja z ,,trudnym” pacjentem (dziecko,
pacjent agresywny, pacjent z zaburzeniami
psychicznymi, osoba chcaca popetni¢ samobdjstwo,
pacjent pod wptywem silnego stresu)

Przyczyny zachowan trudnych

Na co mamy wpltyw w swojej pracy
Przekazywanie informacji o $mierci

[ Umiejetnosci psychologiczne:
v

Metody radzenia sobie z sytuacjami trudnymi i
trudnymi emocjami

v',,Face Covid” — zmierz si¢ z wirusem Covid,

praktyczne wskazowki w trakcie i po pandemii

v Stres chroniczny a wypalenie zawodowe
v’ Strategie radzenia sobie ze stresem — Mo;

indywidualny styl

v" Odreagowanie psychologiczne (m.in. debrefing,

defuzing, przeciwdziatanie PTSD)

0 Kursem doskonalenia dla Ratownikéw Medycznych

(data i podpis uczestnika projektu)
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Oswiadczenie uczestnika projektu :,,Opolskie wspiera szpitale w walce z COVID-19”

L] Oswiadczam ,ze w dniu w ktérym dokonatem/am zgloszenia do projektu miatem/am ukonczone 18 lat.

(] Oswiadczam, ze jestem mieszkaficem wojewddztwa opolskiego.

J

Oswiadczam, ze jestem Ratownikiem Medycznym zgodnie z Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r.
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym rozdziat 2 art. 10 (Dz.U.2006 nr 191 poz1410 z p6zn. zm.) oraz
pracuje/pracowatam/-em W sposob bezposredni i posredni przy zabezpieczeniu przeciwepidemicznym
pacjentéw w Covid-19

Oswiadczam, ze wyrazam $wiadomg zgodg¢ na udziat w projekcie i akceptuje regulamin projektu.

Oswiadczam, Ze nie jest obecnie uczestnikiem innego Programu o podobnym charakterze finansowanym ze
zrédet publicznych.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na rozpowszechnianie swojego wizerunku w zwiazku z realizacja Projektu
w celach promocyjnych .

] ] [

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych na potrzeby realizacji projektu oraz zapoznatem/am si¢
i akceptuje klauzulg informacyjng odnosénie przetwarzania i administrowania moimi danymi osobowymi.

(data i podpis uczestnika projektu)



