
 

 

„Poprawa jakości kształcenia na kierunku Pielęgniarstwo poprzez wdrożenie programu rozwojowego oraz utworzenie Monoprofilowego 

Centrum Symulacji Medycznej w Akademii Pomorskiej w Słupsku” 
Projekt realizowany jest w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój. Oś V. Wsparcie dla obszaru zdrowia.  

Numer i nazwa działania: 5.3 Wysoka jakość kształcenia na kierunkach medycznych. 

 

 

Katedra Pielęgniarstwa                                              katedra.pielęgniarstwa@apsl.edu.pl                                        Wydział Nauk o Zdrowiu 

ul. Kozietulskiego 6/4, 76-200 Słupsk                         tel. +48 59 84 83 798                                                                ul. Boh. Westerplatte 64, Słupsk  

                                                                                      fax +48 59 84 05 916 

Załącznik nr 6  

do regulaminu uczestnictwa w Projekcie  

„Poprawa jakości kształcenia na kierunku pielęgniarstwo poprzez wdrożenie programu rozwojowego oraz utworzenie 

Monoprofilowego Centrum Symulacji Medycznej w Akademii Pomorskiej w Słupsku”  
Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego 

 

FORMULARZ ZGŁOSZENIA DO SZKOLENIA 
 

„Szkolenie praktyczne nauczyciela -  instruktora symulacji niskiej wierności” 
tytuł zadania 

 

Zadanie realizowane i finansowane w ramach projektu „Poprawa jakości kształcenia na kierunku Pielęgniarstwo 

poprzez wdrożenie programu rozwojowego uczelni oraz utworzenie Monoprofilowego Centrum Symulacji Medycznej 

w Akademii Pomorskiej w Słupsku” w ramach Działania 5.3 Wysoka jakość kształcenia na kierunkach medycznych 

Programu  Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020.   

 

Imię  

Nazwisko  

PESEL:  

Płeć:                        KOBIETA                                            MĘŻCZYZNA 

Wykształcenie: 

      niższe niż podstawowe (ISCED 0) 

       podstawowe (ISCED 1) 

       gimnazjalne (ISCED 2) 

       ponadgimnazjalne (ISCED 3)  

       policealne (ISCED 4)  

       wyższe (ISCED 5-8) 

Miejsce zatrudnienia: 

 
 

Stanowisko:  

Województwo:  

Powiat:  

Gmina:  

Miejscowość:  

Ulica:  

Nr budynku:  

Nr lokalu:  

Kod pocztowy:  

Telefon kontaktowy:  

Adres e-mail:  

Oświadczam, że: 
- wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu do celów związanych z 

rekrutacją i selekcją (zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2018, poz. 1000). 

- zostałem/am poinformowany/a o odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą.  

   

          

……………………………………… 
                     Czytelny podpis    

                               


