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Załącznik nr 1 do Regulaminu
FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
uczestnictwa w projekcie „Rozwój kompetencji studentów UMB niezbędnych do pracy w ramach zespołu terapeutycznego z pacjentem geriatrycznym” dla:

· studentów VI roku kierunku lekarskiego (studia stacjonarne i niestacjonarne) na Wydziale Lekarskim Białymstoku w roku akademickim 2016/2017,

· studentów III roku, I st. kierunku fizjoterapia i pielęgniarstwo (studia stacjonarne i niestacjonarne) na Wydziale Lekarskim Białymstoku w roku akademickim 2016/2017,

· studentów II roku, II st. kierunku fizjoterapia i pielęgniarstwo (studia stacjonarne i niestacjonarne) na Wydziale Lekarskim Białymstoku w roku akademickim 2016/2017.

	DANE UCZESTNIKA PROJEKTU

	IMIĘ/IMIONA:
	

	NAZWISKO:
	

	TELEFON KONTAKTOWY:
	

	E-MAIL:
	

	WYDZIAŁ:*
	· Lekarski
· Nauk o zdrowiu
	KIERUNEK:*
	· lekarski
· fizjoterapia
· pielęgniarstwo
	TRYB STUDIÓW:*
	· stacjonarny
· niestacjonarny

	STOPIEŃ STUDIÓW:*
	· I
· II
· jednolite
	ROK STUDIÓW:*
	· II
· III
· VI

	ŚREDNIA OCEN Z ROKU AKADEMICKIEGO 2015/2016
(proszę wpisać, z dokładnością do dwóch miejsc po przecinku)
	……………
	STOPIEŃ ZNAJOMOŚCI JĘZYKA ANGIELSKIEGO (POZIOM)*
	· B2
(inny, jaki?)
· ………………

	DEKLARUJĘ UCZESTNICTWO W:** 
1. Badaniu poziomu kompetencji uczestników projektu (3 godz.),

2. Warsztatach z zakresu komunikacji w interdyscyplinarnym zespole terapeutycznym (16 godz. dydaktycznych),

3. Warsztatach z zakresu kompetencji analitycznych w zespole terapeutycznym (16 godz. dydaktycznych),

4. Dodatkowych zajęciach praktycznych w ramach zespołów projektowych (12 godz. dydaktycznych),

5. Wizytach studyjnych (1 krajowa-1-dniowa i 1 zagraniczna-3-dniowa).
6. Badaniu „losów absolwentów” w okresie 3, 6, 12 miesięcy od zakończenia udziału w projekcie.


*właściwe zaznaczyć

** udział we wszystkich zajęciach jest obowiązkowy

Wyrażam zgodę na wykorzystanie i przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w formularzu zgłoszeniowym dla potrzeb rekrutacji w projekcie oraz na podanie do publicznej wiadomości danych osobowych (imię i nazwisko) związanych z zakwalifikowaniem do udziału w projekcie, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z późn. zm.).

Białystok, dnia ……………………..                                           ………………………………..
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Projekt „Rozwój kompetencji studentów UMB niezbędnych do pracy w ramach zespołu terapeutycznego z pacjentem geriatrycznym” współfinansowany przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego
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