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Załącznik nr 1a do Regulaminu uczestnictwa w szkoleniach w zakresie specjalizacji I i II stopnia w zawodzie pracownik socjalny oraz szkoleniu dla superwizorów pracy socjalnej – Formularz zgłoszeniowy na szkolenie w zakresie Specjalizacji I i II stopnia w zawodzie pracownik socjalny
FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
Szkolenie w zakresie I i II stopnia specjalizacji w zawodzie pracownik socjalny w ramach 
projektu pn. „Włączamy Pomorskie!”
realizowany przez Województwo Pomorskie/ Regionalny Ośrodek Polityki Społecznej w Gdańsku. Projekt współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus, Program Fundusze Europejskie dla Rozwoju Społecznego 2021-2027, Priorytet IV Spójność Społeczna i Zdrowie, Działanie 4.13 Wysokiej jakości system włączenia społecznego.
	Data wpływu formularza
(wypełnia pracownik ROPS)
_____-_____-________
	Podpis osoby przyjmującej formularz:



	Nazwa szkolenia –
Proszę zaznaczyć krzyżykiem wybrane szkolenie (wypełnia Kandydat/Kandydatka)
	☐ Specjalizacja I stopnia w zawodzie pracownik socjalny
☐ Specjalizacja II stopnia w zawodzie pracownik socjalny – specjalność praca socjalna z osobami starszymi


I. DANE UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI (wypełnia Kandydatka/Kandydat)
	Dane
	Pole do uzupełnienia 

	Imię i nazwisko
	

	Stanowisko służbowe
	

	Forma zatrudnienia:
· umowa o pracę, powołanie, wybór, mianowanie lub spółdzielcza umowa o pracę
· inna (jaka?)
	

	Uzasadnienie potrzeby udziału we wsparciu
	

	Telefon kontaktowy
	

	Adres e-mail
	


II. DANE INSTYTUCJI ZGŁASZAJĄCEJ UCZESTNIKA/UCZESTNICZKĘ (wypełnia Kandydat/Kandydatka)
	Dane
	Pole do uzupełnienia

	Nazwa instytucji
	

	Podmiot prowadzący (jeśli dotyczy)
	

	Adres instytucji
	

	Nr telefonu instytucji
	

	E-mail instytucji
	

	Pieczęć i podpis osoby reprezentującej instytucję
	


III. DODATKOWE INFORMACJE O KANDYDACIE/KANDYDATCE (wypełnia Kandydat/Kandydatka)
1. W przypadku specjalizacji I stopnia:
☐	posiadam uprawnienia do wykonywania zawodu pracownika socjalnego, uzyskanego na podstawie przepisów ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej lub art. 5 ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o zmianie ustawy o pomocy społecznej (Dz. U. poz. 320), lub posiadanie decyzji o uznaniu kwalifikacji w zawodzie regulowanym pracownika socjalnego na podstawie przepisów ustawy z dnia 22 grudnia 2015 r. o zasadach uznawania kwalifikacji zawodowych nabytych w państwach członkowskich Unii Europejskiej;
☐	posiadam co najmniej 2-letni staż w zawodzie pracownika socjalnego;
☐	jestem zatrudniony/a na podstawie umowy o pracę, powołania, wyboru, mianowania lub spółdzielczej umowy o pracę, w myśl art. 2 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks Pracy.
2. W przypadku specjalizacji II stopnia:
☐	posiadam uprawnienia do wykonywania zawodu pracownika socjalnego, uzyskanego na podstawie przepisów ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej lub art. 5 ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o zmianie ustawy o pomocy społecznej, lub posiadam decyzję o uznaniu kwalifikacji w zawodzie regulowanym pracownika socjalnego na podstawie przepisów ustawy z dnia 22 grudnia 2015 r. o zasadach uznawania kwalifikacji zawodowych nabytych w państwach członkowskich Unii Europejskiej;
☐	posiadam I stopień specjalizacji w zawodzie pracownik socjalny (wymóg nie dotyczy osób, które ukończyły:
☐	a. studia, o których mowa w art. 116 ust. 1 pkt 2 ustawy, lub
☐	b. studia wyższe na jednym z kierunków, o których mowa w art. 116 ust. 1 pkt 3 ustawy, o specjalności przygotowującej do zawodu pracownika socjalnego, o której mowa w art. 116 ust. 1 pkt 3 i ust. 1a ustawy).
☐	posiadam co najmniej 5-letni staż w zawodzie pracownika socjalnego;
☐	jestem zatrudniony/a na podstawie umowy o pracę, powołania, wyboru, mianowania lub spółdzielczej umowy o pracę, w myśl art. 2 Ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks Pracy.
Na potwierdzenie spełniania warunków do udziału w wybranej formie wsparcia załączam skany następujących dokumentów:
1. ………………………………………………………….
2. ………………………………………………………….
3. ………………………………………………………….
…………………………………………….	……………………………………………….
Miejscowość, data	Czytelny podpis Kandydata/Kandydatki
IV. INFORMACJE DODATKOWE NIEZBĘDNE DO WŁASCIWEJ ORGANIZACJI WSPARCIA (wypełnia Kandydat/Kandydatka)
W przypadku posiadania potrzeby należy je oznaczyć „X” w kolumnie „Zgłoszenie potrzeby” i opisać w kolumnie „Specjalne Potrzeby” (jeśli dotyczy).
	Specjalne potrzeby
	Zgłoszenie potrzeby

	Specjalne potrzeby żywieniowe. Proszę opisać jakie:
	☐


Chęć korzystania z noclegu 
Wybierz odpowiedź Tak lub Nie w poniższej kolumnie:
	Pytanie
	Odpowiedź

	Czy chcesz korzystać z noclegu?
	Tak ☐
Nie ☐


Możliwość skorzystania z usług dostępowych zgodnie z ustawą z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnieniu dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami (Dz. U. z 2019 r. poz. 1696)
W przypadku posiadania potrzeby należy je oznaczyć „X” w kolumnie „Zgłoszenie potrzeby” i opisać w kolumnie „Specjalne Potrzeby” (jeśli dotyczy).
	Potrzeba
	Zgłoszenie potrzeby

	Dostosowanie przestrzeni w związku z niepełnosprawnością ruchową.
Proszę opisać rodzaj dostosowania:
	☐

	Zapewnienie tłumacza języka migowego
	☐

	Zapewnienie druku materiałów powiększoną czcionką.
Proszę wskazać rozmiar czcionki:
	☐

	Asystent osoby z niepełnosprawnością
	☐

	Inne specyficzne potrzeby. Proszę opisać jakie:
	☐


V. PREFEROWANA FORMA KONTAKTU
Wybierz preferowaną formę kontaktu i oznacz ją „X” w kolumnie „Pole wyboru”
	Forma kontaktu
	Pole wyboru

	Rozmowa telefoniczna
	☐

	Wiadomość e-mail
	☐


VI. OŚWIADCZENIE
1. Uprzedzona/y o odpowiedzialności karnej za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą lub zatajanie prawdy, oświadczam, że dane zawarte w niniejszym Formularzu zgłoszeniowym są prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym. 
2. Zapoznałem/am się z Regulaminem uczestnictwa w projekcie „Włączamy Pomorskie!” oraz Regulaminem uczestnictwa w specjalizacji I i II stopnia w zawodzie pracownik socjalny oraz szkoleniu dla superwizorów realizowanych w ramach projektu „Włączamy Pomorskie!” oraz akceptuję ich treść. 
3. Potwierdzam wypełnienie wobec mnie obowiązku informacyjnego w zakresie przetwarzania przez Regionalny Ośrodek Polityki Społecznej w Gdańsku (w tym w imieniu Instytucji Zarządzającej oraz Instytucji Pośredniczącej) moich danych osobowych niezbędnych do realizacji rekrutacji w ramach Projektu. 
4. W przypadku zakwalifikowania do udziału w Projekcie przedstawię Realizatorowi oryginały lub kopie poświadczone notarialnie dokumentów wskazanych przeze mnie w Rozdziale III, potwierdzających warunki udziału w wybranej formie wsparcia. Przyjmuję do wiadomości, że niedostarczenie ww. dokumentów będzie skutkować brakiem możliwości uczestnictwa w Projekcie.
5. Oświadczam, że zostałem/am poinformowana, że projekt jest współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Rozwoju Społecznego 2021-2027.
6. Oświadczam, że jednocześnie nie uczestniczę w podobnym wsparciu (w tożsamym zakresie) w ramach innego projektu dofinansowanego w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego Plus.
....................................................	….....................................................
Miejscowość, data	Czytelny podpis Kandydata/Kandydatki 
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