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Aktualizacja z dnia 3 wrzesnia 2018r. [Wersja pierwotna z dnia 2.11.2017r., aktualizacja z dnia
5.12.2017r., z dnia 29.12,2017r., z dnia 6.02.2018r., z dnia 13.02.2018r., z dnia 12.03.2018r. ,
z dnia 18.03.2018r., z dnia 5.04.2018r., z dnia 24.04.2018r., z dnia 14.05.2018r., z dnia
25.05.2018r., z dnia 15.06.2018r., z dnia 26.06.2018r., z dnia 18.07.2018r. oraz z dnia
25.07.2018r.]

Regulamin
rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie

finansowanym ze $rodkéw Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020, Funduszu
Rozwigzywania Problemoéw Hazardowych, o ktérym mowa w art. 88 ustawy z dnia 19 listopada 2009
r. o grach hazardowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 471), w ramach Dziatania 1.3. Prowadzenie dziatan na
rzecz upowszechniania wiedzy na temat zdrowia psychicznego i jego uwarunkowan, ksztattowanie
przekonan, postaw, zachowan i stylu zycia wspierajgcego zdrowie psychiczne, rozwijanie
umiejetnosci radzenia sobie w sytuacjach zagrazajacych zdrowiu psychicznemu, przeciwdziatanie

seksualizacji dzieci i miodziezy - w szczegélnosci przez prowadzenie dziatann informacyjnych i
edukacyjnych,

Nr.NPZ.C03_2017_Szkolenia_dIa_personeIu_medycznego_oraz_niemedycznego
pt. ,Komunikacja interpersonalna w obstudze pacjenta cierpiacego na zaburzenia
psychiczne lub rodziny pacjenta - warsztaty dla personelu medycznego i niemedycznego”

§1
Skréty i pojecia
Uzyte w Regulaminie skrdty | pojecia oznaczaja:

a) Projekt - Projekt o nr NPZ.CO3_2017, wytoniony w konkursie Ministra Zdrowia -
Szkolenia_dIa_personeIu_medycznego_oraz_niemedycznego - szkolenia dla personelu
medycznego oraz niemedycznego - kontakt z pacjentem cierpigcym na zaburzenie
psychiczne oraz jego rodzing.

b) Realizator - Szpital Kliniczny im. dr. Jézefa Babiriskiego SPZOZ w Krakowie,
z siedzibq w Krakowie, ul. dr. J. Babiriskiego 29, 30-393 Krakow.

c) Szkolenie - przeprowadzone przez Realizatora pojedyncze szkolenie dla personelu
medycznego i niemedycznego pt. ,Komunikacja interpersonalna w obstudze pacjenta
cierpiacego na zaburzenia psychiczne lub rodziny pacjenta”, z przypisanym indywidualnym
numerem kolejnym i ujete w harmonogramie szkolefi z oznaczong datg i lokalizacja,

d) Biuro Projektu - biuro mieszczace sie w siedzibie Realizatora, czynne w dni powszednie
od godziny 7.30 do 15.00. Dane kontaktowe do osdb zajmujacych sie biezaca obstugg
uczestnikéw Projektu:

- obstuga sekretarsko-biurowa Projektu - Sebastian Nowak - tel. 12 65-24-598, tel.
kom. 662-243-828, e-mail: sebastian.nowak@babinski.pl,

— obstuga rekrutacyjna Projektu ~ Jolanta Chmielarczyk Wdéwka - tel. kom. 504-947-
744 e-mail: jolanta.wdowka@babinski.pl,

— wparcie formalno-organizacyjne Projektu- Katarzyna Wrona - tel, 12 65-24-427,
tel. kom.881-940-522, e-mail: katarzyna.wrona@babinski.pl

e) Strona internetowa Projektu —www.kontaktwleczeniu.pl.

f) Strona internetowa Realizatora -www.babinski.pl

g) Infolinia Projektu - tel kom. 504-947-744

§2
Informacje ogéine
1. Niniejszy Regulamin (zwany dalej: Regulaminem) okreéla zasady rekrutacji i uczestnictwa
w Projekcie nr NPZ.C03_2017_SzkoIenia_dIa_personelu_medycznego_oraz_
niemedycznego.
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2. Projekt realizowany jest przez Realizatora na podstawie podpisanej umowy z Ministrem Zdrowia
i finansowany ze s$rodkéw Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020, Funduszu
Rozwigzywania Problemow Hazardowych.

3. Celem Projektu jest profilaktyka probleméw zdrowia psychicznego i poprawa dobrostanu
psychicznego spoteczenstwa.

4. W ramach Projektu zostanie zorganizowanych ok.180 szkolen skierowanych do personelu
medycznego/niemedycznego majacego kontakt z pacjentami cierpiacymi na zaburzenia
psychiczne oraz rodzinami pacjentdw, tj. lekarzy, pielegniarek/ pielegniarzy,
farmaceutdw, pracownikéw rejestracji/ sekretarek medycznych.

5. Realizator dopuszcza udziat w  szkoleniach personeilu medycznego/niemedycznego

wykonujacego zawod:

a) medyczny/niemedyczny inny niz wymieniony w § 2 ust. 4 tj. technik farmacji, przetozona
pielegniarek, potozna, ratownik medyczny, sanitariusz szpitalny, asystent stomatologiczny,
technik elektroradiologii, kierownik technikéw elektroradiologii, pedagog, koordynator ds.
pacjenta, mitodszy konsultant (pracownik rejestracji/obstugi, konsultant telefoniczny,
specjalista w dziale operacyjnym, specjalista ds. ruchu chorych, miodszy
specjalista/specjalista ds. obstugi pacjenta, miodszy specjalista/specjalista ds. ruchu
chorych, stazysta, asystent Dyrektora, koordynator specjalistow ds. ruchu chorych,
koordynator medycyny pracy, fizjoterapeuta, technik fizjoterapii, logopeda, neurologopeda
specjalista/ instruktor terapii uzaleznien, psycholog, psychoterapeuta, terapeuta, terapeuta
zajeciowy, instruktor terapii zajeciowej, specjalista integracji zawodowej, specjalista
reintegracji zawodowej, instruktor zawodu, instruktor ds. kulturaino oswiatowych,
specjalista ds. rewalidacji, pomoc terapeuty zajeciowego, instruktor terapii, inspektor,
pracownik socjalny, aspirant pracy socjalnej, asystent pracownika socjalnego, specjalista
pracy socjalnej, pracownik érodowiskqu, dietetyk -kierownik kuchni, opiekun medyczny,
opiekun Domu Pomocy Spotecznej/Srodowiskowy Dom Samopomocy, opiekun osoby
niepetnosprawnej, asystent osoby niepeinosprawnej, kierowca-opiekun pokojowa/
pokojowy/starsza pokojowa-opiekun, sanitariusz, gtdéwny specjalista/specjalista w dziale
opieki terapeutycznej specjalista doraznej pomocy medycznej, interwent kryzysowy,
konsultant, asystent rodziny, koordynator rodzinnej pieczy zastgpczej, konsultant -
pracownik rodzinnej pieczy zastepczej, specjalista pracy z rodzing, pracownik dziatu pomocy
doraznej, doradca zawodowy/trener zatrudnienia wspieranego, kapelan, kierownik jednostki
sekcji/komdrki/dziatu/filii instytucji pomocy spotecznej, gtdwny ksiegowy instytucji pomocy
spotecznej, referent/inspektor ds. $wiadczen i obstugi finansowo-ksiegowej, inspektor,
referent w OPS, pomoc administracyjna, pracownik administracyjny (w tym pionu
ksiegowego) podmiotu leczniczego/pomocy spotecznej, kierownik podmiotu leczniczego,
Przewodniczacy Zespotu Do Spraw Orzekania o Niepeinosprawnosci.

b) niemedyczny tj. wyktadowcy (z zakresu ochrony zdrowia) uczelni wyzszych, nauczyciele w
zawodzie terapeuta zajeciowy i nauczyciele pracujacy z osobami niepetnosprawnymi
intelektualnie (w innych formach ksztatcenia ustawicznego niz uczelnie wyzsze),

c) niemedyczny tj. student UPIJP II w Krakowie ze specjalnoscia praca socjalna
z osobg chorujaca psychicznie oraz student psychologii (4 rok Ul Instytut Psychologii
Stosowanej),

d) niemedyczny tj. pracownicy Opiniodawczego Zespotu Sadowych Specjalistow Sadu
Okregowego/Rejonowego w Tarnowie, Brzesku, Dabrowy Tarnowskiej, Bochni tj.: specjalisci
z zakresu psychologii i pedagogiki, kuratorzy zawodowi, pracownicy biurowi - sekretarki
sadowe,

e) niemedyczny tj. pracownicy Sadu Okregowego w Rzeszowie tj.: sedziowie rodzinni,
kuratorzy zawodowi, psychologowie, pracownicy biurowi- obstugi sekretariatu/Biura Obstugi
Interesanta,

f) niemedyczny tj. pracownicy Sadu Rejonowego w Miechowie tj.: sedziowie, pracownicy
biurowi - obstugi sekretariatu/Biura Obstugi Interesanta, protokolanci sadowi,

g) niemedyczny tj. pracownicy Sadu Rejonowego w Wadowicach tj. kuratorzy zawodowi/
aplikant kuratorski

h) niemedyczny tj. funkcjonariusze matopolskiej i podkarpackiej Policji,
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10.
11.

12.

i) niemedyczny tj. funkcjonariusze stuzby wieziennej Zakladu Karnego w Tarnowie tj.:
funkcjonariusze dzialu ochrony (dowddcy zmian), funkcjonariusze stuzby zdrowia
(pielegniarze), funkcjonariusze dziatu penitencjarnego (wychowawcy, psychologowie).

Liczba uczestnikéw szkoleri - max 2520 oséb (ok.180 szkolen,) grupy liczace ok. 14 oséb.

Realizator dopuszcza w wyjatkowych sytuacjach organizacje szkolen dla grup liczacych wiecej

niz 14 os6b, wg. indywidualnych uzgodnien z Realizatorem.

Obszar realizacji Projektu obejmuje dwa wojewddztwa:

a) matlopolskie (miasta: Andrychéw, Biecz, Brzeszcze, Chrzandéw, tacko, Konary, Kety,
Krakéw, Ktaj, Krzeszowice, Klimkdwka, Myslenice, Niepotomice, Nowy Sgacz, Tarndw,
Miechéw, Nowy Targ, Odwiecim, Trzebinia, Ptaza, Sucha Beskidzka, Szczyrzyc ;Wadowice,
Zebrzydowice),

b) podkarpackie (miasta: Brzostek, Debica, Rzeszéw, Tarnobrzeg, Krosno, Sokotéw Mip,
Strzyzéw, Sanok, Przemysl).

Realizator dopuszcza zmiane lokalizacji szkoleri (miast), o ktérych mowa w ust.8, jednakze

w obrebie tych samych wojewédztw, o ktérych mowa powyze;.

Realizator zastrzega sobie prawo do odwolania szkolenia lub zmiany jego terminu/lokalizacji.

Liczba szkoleh w poszczegblnych miastach uzalezniona jest od ilosci uczestnikéw

w danej lokalizacji, ustalonej w procesie rekrutacii.

Okres realizacji Projektu:

a) ramy trwania Projektu: od 1 pazdziernika 2017 r. do 31 grudnia 2018 r.,
b) przeprowadzenie szkolen: od 1 stycznia 2018 r. do 31 grudnia 2018 r.

§3

Rekrutacja uczestnikéw szkoleni
Rekrutacje uczestnikdw do udziatu w Projekcie przeprowadza Realizator.
Rekrutacja uczestnikdw jest prowadzona w sposéb ciagly przez caly czas trwania Projektu i trwa
od listopada 2017 roku do czasu rekrutacji max. 2520 uczestnikéw, jednakze nie péZniej niz do
grudnia 2018 roku.
Realizator zamiesci na stronie internetowej Projektu oraz stronie internetowej Realizatora
informacje o terminie rozpoczecia oraz zakonczenia rekrutacji, a takze terminach i lokalizacjach
poszczegobinych szkoleh.
Dla uczestnikéw Projektu dostepna bedzie od listopada 2017 roku infolinia Projektu, czynna
w godzinach pracy Biura Projektu. )
Do kazdego szkolenia organizowanego w ramach Projektu odbywa sie osobna rekrutacja.
Rekrutacja na dane szkolenie kontynuowana jest do dnia zebrania wymaganej liczby
uczestnikow, nie pézniej niz do dnia rozpoczecia tego szkolenia.
W przypadku, gdy liczba zgtoszonych uczestnikéw szkolenia w danym terminie i miejscu
przewyzisza liczbe dostepnych miejsc, o zakwalifikowaniu uczestnika decyduje kolejnosé
zgloszen.
Jeden uczestnik moze wzia¢ udziat wylacznie w jednym szkoleniu organizowanym w ramach
Projektu i tylko w obszarze grupy zawodowej, ktérg reprezentuje, badz do ktérej zostat
zakwalifikowany przez Realizatora.
Uczestnikami moga by¢ wytacznie osoby, ktére spetniajg nastepujace warunki:

1) wykonuja zaw6d medyczny lub niemedyczny wymieniony w § 2 ust. 4 oraz ust. 5 z tym
zastrzezeniem, ze w przypadku lekarza, pielegniarki/pielegniarza, potoznej oraz
farmaceuty posiadajg prawo wykonywania zawodu medycznego zgodnie ze stosownymi
przepisami prawa w tym zakresie,

2) w trakcie swojej pracy zawodowej maja kontakt z pacjentami cierpigcymi na zaburzenia
psychiczne oraz rodzinami pacjentéw ,

3) na terenie wojewddztwa matopolskiego lub wojewddztwa podkarpackiego:

- udzielajg $wiadczen zdrowotnych lub,

- $wiadcza prace w podmiocie leczniczym/aptece, bez wzgledu na forme zatrudnienia
lub,

- $wiadczq prace w areszcie $ledczym lub,

- $wiadczq prace na rzecz Sadu Okregowego / Rejonowego lub,
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— Swiadczg, prace w instytucjach pomocy spotecznej (np. warsztat terapii zajeciowej,
srodowiskowy dom samopomocy, dom pomocy spotecznej, MOPS, GOPS, MOPR,
itp.), bez wzgledu na forme zatrudnienia lub,

- S$wiadczq prace w organizacjach pozarzadowych, ktérych jednym z celow dziatalnosci
jest zakres ochrony zdrowia lub prowadzenie specjalistycznych centréw pomocy, bez
wzgledu na forme zatrudnienia lub,

— $wiadcza prace w uczelni wyzszej na stanowisku wyktadowca (z zakresu ochrony
zdrowia) bez wzgledu na forme zatrudnienia lub,

— Swiadcza prace w innych formach ksztalcenia ustawicznego, niz uczelnie wyzsze na
stanowisku nauczyciela w zawodzie terapeuta zajeciowy, lub

-~ sgstudentami UPJP II w Krakowie ze specjalnoscig praca socjalna z osobg chorujacg
psychiczni lub studentami psychologii ( 4 rok UJ Instytut Psychologii Stosowanej),
lub

— $wiadczg prace jako funkcjonariusze w matopolskiej/podkarpackiej Policji, lub

— $wiadcza prace w zaktadach karnych, lub

- $wiadczg prace w Wojewddzkim Urzedzie Pracy w Krakowie/Powiatowych Urzedach
Pracy woj. matopolskiego.

§4
Dokumentacja rekrutacyjna

1. Osoba zamierzajgca wzia¢ udziat w Projekcie w charakterze uczestnika szkolenia zobowigzana
jest do zapoznania sie z Regulaminem Projektu oraz wypeknienia formularza zgtoszeniowego.

2. Formularz zgloszeniowy dostepny jest na stronie internetowej Projektu, stronie internetowej
Realizatora oraz w Biurze Projektu.

3. W przypadku funkcjonariuszy podkarpackiej Policji, ilos¢ danych osobowych w formularzu
zgtoszeniowym zostanie ograniczona, z uwagi na wykonywany zawdd przez te osoby.

§5
Postepowanie kwalifikacyjne
1. Osoba zamierzajgca wzia¢ udziat w Projekcie w charakterze uczestnika szkolenia sklada
formularz zgtoszeniowy :
1) on-line za posrednictwem formularza ze strony internetowej Projektu lub
2) za posrednictwem poczty tradycyjnej na adres Biura Projektu lub
3) za posrednictwem poczty e-mail na adres: jolanta.wdowka@babinski.pl lub
4) za posrednictwem faxu - nr tel. (12) 12 262-13-35.

2. W przypadku przestania formularza zgtoszeniowego on-line/e-mailem za date zgtoszenia
przyjmowana jest data i godzina zarejestrowania zgloszenia w systemie informatycznym
Realizatora, w pozostatych przypadkach decyduje data i godzina wplywu formularza
zgtoszeniowego do Biura Projektu.

3. Realizator zastrzega sobie prawo do odrzucenia zgtoszenia, ktére zostato dokonane na podstawie
formularza zgtoszeniowego wypetnionego w sposdb nieczytelny, w innym jezyku niz jezyk polski
lub niekompletnego.

4. Na podstawie zarejestrowanych zgtoszen oraz w oparciu o zasady wynikajace z §3 ust. 7-9,
pracownik ds. rekrutacji Projektu tworzy liste uczestnikow danego szkolenia oraz podejmuje
decyzje o umieszczeniu zgtoszenia na liscie rezerwowej lub odrzuceniu zgtoszenia w przypadku
niespetnienia wymogow okreslonych w niniejszym Regulaminie.

5. Realizator ma prawo sprawdzi¢ wiarygodnosé danych podanych przez uczestnika w formularzu
zgtoszeniowym. W uzasadnionych przypadkach Realizator moze zwréci¢ sie do uczestnika o
dodatkowe wyjasnienia lub dokumenty potwierdzajace speinianie przez uczestnika wymogoéow
okreslonych w Projekcie i niniejszym Regulaminie.

6. Uczestnicy, ktorzy zostali zakwalifikowani do udziatu w szkoleniu, zostaja o tym powiadomieni
telefonicznie lub drogg elektroniczng, niezwiocznie po zatwierdzeniu listy rankingowej, ale nie
pézniej niz w ciggu 7 dni od dnia zatwierdzenia listy rankingowej.

7. W przypadku, gdy po stworzeniu listy rankingowej wskazanej w ust. 4, zostanie zebrana
wymagana liczba uczestnikéw danego szkolenia, rekrutacja w tym zakresie zostaje zakoriczona.

8. W przypadku rezygnacji uczestnika z udzialu w szkoleniu na jego miejsce zostaje zaproszona
pierwsza osoba z listy rezerwowej.
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9. Osoba zamierzajaca wziaé udziat w Projekcie w charakterze uczestnika szkolenia, ktéra z powodu
braku wolnych miejsc, nie zostata zakwalifikowana na dane szkolenie, zostaje - na podstawie
tego samego formularza zgloszeniowego - w pierwszej kolejnoéci uwzgledniona na lidcie
rankingowej kolejnego szkolenia w tej samej lokalizacji i najblizszym terminie.

§6
Dziatania w Projekcie
1. W ramach realizacji Projektu zostanie przeprowadzonych 180 szkolen, w podziale na grupy
zawodowe:
a) szkolenia dla grupy zawodowej lekarze/ inne zawody medyczne/niemedyczne
b) szkolenia dla grupy zawodowej pielegniarki /pielegniarze/ inne zawody medyczne,
niemedyczne,
c) szkolenia dla grupy zawodowej farmaceuci,
d) szkolenia dla grupy zawodowej pracownicy rejestracji/ sekretarki medyczne/ inne
zawody/studenci

2. W przypadku dopuszczenia przez Realizatora udziatu w szkoleniu 0séb reprezentujacych inne
zawody niz wymienione w ust. 1, zostang oni zakwalifikowani do jednej z wymienionych w ust.
1 grup zawodowych.

3. Realizator dopuszcza w wyjatkowych sytuacjach organizacje szkolern dla grup mieszanych
zawodowo, w przypadku indywidualnego uzgodnienia z Realizatorem.

4. Czas trwania jednego szkolenia jest uzalezniony od specyfiki pracy z pacjentem przez
poszczegodlne grupy zawodowe, tj.:

1) lekarze, pielegniarki/pielegniarze oraz inne zawody o ktérych mowa w §2 ust.5: 2 dni
szkolenia po 8 h edukacyjnych kazde, w tagcznym wymiarze 16 h edukacyjnych,

2) farmaceuci, pracownicy rejestracji/sekretarki medyczne oraz inne zawody o ktérych mowa
w §2 ust.5: 1 dzierl szkolenia w wymiarze 8 h edukacyjnych.

5. Realizator dopuszcza w wyjatkowych sytuacjach (na wniosek uczestnikow organizacje szkolen
dla grup mieszanych zawodowo w wymiarze 8 h edukacyjnych, w przypadku indywidualnego
uzgodnienia z Realizatorem oraz zmodyfikowanego programu szkolenia.

6. Kazde szkolenie jest prowadzone przez dwoch wyktadowcéw w sktadzie: lekarz - specjalista
psychiatra oraz psycholog lub psychoterapeuta, ktérzy posiadaja odpowiednie doswiadczenie
zawodowe oraz dysponujg wiedza teoretyczna i praktycznag.

7. Szkolenie zakoriczy sie¢ wydaniem uczestnikowi certyfikatu. W przypadku grupy zawodowej
lekarzy, ratownikéw medycznych oraz farmaceutéw zostana dodatkowo przyznane punkty
edukacyjne.

8. Szczegdtowe informacje o terminach i lokalizacji szkoler dostepne beda na stronie internetowej
Projektu, stronie internetowej Realizatora oraz zostang przekazane uczestnikom telefonicznie
/wiadomoscia typu sms, badz za pos$rednictwem poczty elektronicznej.

9. Koszty dojazdu na szkolenie uczestnicy Projektu pokrywaja we wiasnym zakresie.

§7
Prawa i obowiazki uczestnikéw
1. Uczestnik Projektu zakwalifikowany na szkolenie ma prawo do:
1) bezptatnego udziatu w szkoleniu,
2) otrzymania zestawu materiatéw szkoleniowych oraz materiatéw biurowych,
3) otrzymania serwisu kawowego oraz lunchu w czasie szkolen,
4) otrzymania certyfikatu ukonczenia szkolenia,
2. Kazdy uczestnik ma obowigzek:
1. potwierdzi¢ pisemnie udziat w szkoleniu na liécie obecnosci,
2. bra¢ aktywny udziat w badaniach ewaluacyjnych w trakcie realizacji Projektu oraz po jego
zakonczeniu (zgodnie z wymaganiami natozonymi na Realizatora w zakresie monitorowania
i ewaluacji Projektu) i wypetnic¢:
a) na poczatku szkolenia:
v ankiete wstepng - tzw. badanie oczekiwania uczestnikéw i zdefiniowanie profilu
uczestnikéw,
v test kompetencji komunikacyjnych - poziom wiedzy/umiejetnosci przed szkoleniem,
b) na zakoniczenie szkolenia:
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Szpital Kliniczny im. dr. Jézefa Babiriskiego SPZOZ w Krakowie,  ul. dr. J. Babiriskiego 29,  30-393 Krakéw
Infolinia Projektu kom. 504-947-744, tel. 12 65-24-598, tel. 12 65-24-427, tel. kom. 881-940-522
fax 12 262-13-35 www.kontaktwleczeniu.pl

v test kompetencji komunikacyjnych - poziom nabytej wiedzy-umiejetnosci po

szkoleniu,
v ankiete oceniajacy szkolenie,
¢) po miesigcu od daty zakoriczenia szkolenia - ankiete kontrolng sprawdzajaca

(monitorujaca) poziom uzyskanych umiejetnosci,
3. dokonywaé aktualizacji danych kontaktowych (w szczegdlnosci dotyczacych zmiany adresu
zamieszkania, numeru telefonu kontaktowego oraz adresu poczty elektronicznej).

3. Uczestnik zobowigzany jest do 100% frekwencji na szkoleniu, w przeciwnym przypadku
Realizator zastrzega sobie prawo do skreslenia uczestnika z listy uczestnikéow i obcigzenia
petnymi kosztami udzialu w przypadku uznania przez Ministerstwo Zdrowia wydatkow
poniesionych na szkolenie tego Uczestnika jako niekwalifikowanych.

4. Uczestnik ma prawo do rezygnacji z udziatu w szkoleniu w przypadku, gdy rezygnacja zgtoszona
zostata Realizatorowi w formie pisemnej co najmniej 7 dni przed rozpoczeciem szkolenia,
w ktérej uczestnik miat braé udziat. W przypadku rezygnacji przez uczestnika ze szkolenia
w terminie krotszym niz wskazany wyzej z przyczyn losowych, Realizator zastrzega sobie prawo
do obcigzenia kosztem szkolenia przypadajacym na jednego uczestnika w sytuacji uznania przez
Ministerstwo Zdrowia wydatkow poniesionych na szkolenie tego Uczestnika jako
niekwalifikowanych.

5. Rezygnacja z uczestnictwa w szkoleniu musi by¢ dokonana w formie pisemnej i przestana pocztg
e-mail na adres: iolanta.wdowka@babinski.pl, badz faxem na nr tel. (12) 262-13-35, na co
najmniej 7 dni przed rozpoczeciem szkolenia, w ktérym Uczestnik miat bra¢ udziat.

6. Nieobecnosé uczestnika na szkoleniu, bez uprzedniego poinformowania o tym Realizatora, moze
spowodowac skreslenie z listy uczestnikdw i obcigzenie uczestnika petnymi kosztami udziatu
w szkoleniu, szczegdlnie w sytuacji gdy Realizatorowi nie uda sie zakwalifikowaé innego
uczestnika na zwolnione miejsce.

7. W przypadku zlozenia przez Uczestnika nieprawdziwego oswiadczenia w zakresie spetnienia
warunkow uczestnictwa, o ktérych mowa w § 3 ust. 9 niniejszego Regulaminu, ktére skutkowac
bedzie uznaniem wydatkéw poniesionych na szkolenie tego uczestnika jako niekwalifikowanych,
Realizator zastrzega sobie prawo do dochodzenia od uczestnika odpowiedniego odszkodowania.

§8
[Przetwarzanie danych osobowych uczestnikéw Projektu w zwiazku z obowigzujacym
od 25 maja 2018 roku Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdéb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych, dalej: RODO) Dz. Urz. UE L 119, s. 1]

1. Realizator Projektu jest Administratorem danych osobowych uczestnikéw szkolen.

2. Administrator przestrzega zasady gromadzenia i przetwarzania wytacznie takich danych, ktére sg
niezbedne do realizacji Projektu.

3. Zakres danych osobowych - dane osobowe, w tym adresy e-mailowe, ktére sg zbierane poprzez
formularz zgloszeniowy przesylany droga online przez portal www.kontaktwleczeniu.pl lub
faxem/poczta w celu realizacji Projektu.

4. Cel przetwarzania danych osobowych - Panstwa dane sa przetwarzane po to aby$ mdgt/mogta
bra¢ udzial w Projekcie. Proces przetwarzania Panstwa danych osobowych jest oparty na
wyrazeniu zgody.

5. Obowigzek przekazania przez uczestnika danych osobowych - podanie danych osobowych, w tym
adresu e-mail jest dobrowolne, jednak niezbedne do udziatu w Projekcie. Niepodanie danych
osobowych bedzie powodowato brak mozliwosci udziatu w Projekcie. Dane osobowe przetwarzane
sg recznie oraz automatycznie w celu realizacji Projektu. Kategorie danych osobowych, ktére beda
przetwarzane przez Administratora to: dane osobowe wynikajace z tredci formularza
zgtoszeniowego tzw. kwestionariusza osobowego (imie i nazwisko uczestnika wraz z adresem
zamieszkania, numer PESEL, wyksztaicenie, wykonywany zawéd, nr prawa wykonywania zawodu,
nr telefonu do kontaktu, adres e-mail, nazwa i adres miejsca pracy, stanowisko pracy. Kazdy z
uczestnikéw ma przypisany identyfikator uzytkownika (ID).
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Szpital Kliniczny im. dr. Jézefa Babiriskiego SPZOZ w Krakowie,  ul. dr. J. Babiriskiego 29,  30-393 Krakéw
Infolinia Projektu kom. 504-947-744, tel. 12 65-24-598, tel. 12 65-24-427, tel. kom. 881-940-522
fax 12 262-13-35 www.kontaktwleczeniu.pl

10.

11.

Zalgceznik - Formularz zgtoszeniowy

Czas przechowywania Panstwa danych osobowych -dane osobowe bedziemy przechowywa¢d do
czasu, az nie zrezygnujq Panstwo z udziatu w Projekcie oraz:
a) beda przechowywane przez okres trwania i wykonywania zawartej z Ministerstwem
Zdrowia umowy realizacji Projektu,
b) beda przechowywane przez okres przewidziany w przepisach szczegdlnych,
c) beda przechowywane przez okres niezbedny do zapewnienia ochrony osdb uczestniczacych
w Projekcie, badz przez okres niezbedny do ustalenia, obrony lub dochodzenia roszczen.

. Prawa uczestnikéw projektu w stosunku do swoich danych osobowych:

a) maja Panstwo prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo do ich: sprostowania,
usunigcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do cofniecia
zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodnoéé¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem,

b) maja Parstwo réwniez prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. do Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych, gdy uznaja, ze przetwarzanie danych osobowych dotyczacych
Paristwa osoby narusza przepisy RODO.

. Inspektor Danych Osobowych Realizatora — wnioski pisemnie mozna przesytaé¢ na adres e-mail:

biuro@babinski.pl: lub adres: Szpital Kliniczny im. dr. Jzefa Babinskiego SPZOZ w Krakowie,
z siedziba w Krakowie, ul. dr.]).Babinskiego 29, 30-393 Krakdw.

. Przekazywane, udostepniane danych osobowych uczestnikéw Projektu :

a) dane osobowe uczestnika Projektu sa wykorzystywane wytacznie w celu realizacji Projektu.
Nie beda ujawniane innym instytucjom, organizacjom, osobom trzecim ani tez nie beda
przekazywane do panstw trzecich. Dane osobowe uczestnika Projektu nie beda réwniez
przetwarzane w sposdb zautomatyzowany i nie beda profilowane.

b) dane osobowe uczestnika Projektu moga zosta¢ ujawnione innym podmiotom upowaznionym
na podstawie przepisbw prawa lub do zrealizowania obowigzkdw ciazacych na
Administratorze, w tym podmiotom dziatajacym na podstawie przepiséw prawa (organom
publicznym), m.in. prokuraturze, Policji oraz Urzedowi Skarbowemu.

Dane osobowe uczestnika Projektu beda przechowywane do momentu otrzymania prosby

o anonimizacje danych. Kazda osoba wspoétpracujaca z Administratorem podana jako osoba

kontaktowa w okreslonym celu bedzie figurowaé w bazie Administratora do momentu:

a) powzigcia przez Administratora informacji, iz nie wspétpracuje z Realizatorem Projektu lub
b) Administrator zostanie zawiadomiony, ze osoba wspédtpracujaca z Realizatorem Projektu nie
bedzie juz osoba kontaktowa w relacjach Administrator- uczestnik/osoba wspétpracujaca.

c) poinformowania Administratora o zaprzestania przetwarzania jej danych osobowych przez

Administratora.

Administrator doktada wszelkich staran, aby zapewni¢ wszelkie $rodki fizycznej, technicznej

i organizacyjnej ochrony danych osobowych przed ich przypadkowym czy umys$inym

zniszczeniem, przypadkowg utrata, zmiana, nieuprawnionym ujawnieniem, wykorzystaniem czy

dostepem, zgodnie ze wszystkimi obowigzujacymi przepisami.

§9

Postanowienia koncowe
Do interpretacji postanowienn Regulaminu uprawniony jest wytacznie Realizator.
Realizator zastrzega sobie prawo do zmiany tresci niniejszego Regulaminu badz wprowadzenia
dodatkowych postanowien.
W przypadku dokonania zmiany tresci niniejszego Regulaminu badZ wprowadzenia dodatkowych
postanowien Realizator zamiesci na stronie internetowej Projektu stosowna informacje.
Regulamin wchodzi w zycie z dniem zatwierdzenia.

[podpis przedstawiciela Realizatora]
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Szpital Babirskiego
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INSTYTUCIA
WOIEWODZTWA
MALOPOLSKIEGO

Szpital Kliniczny im. dr. J6zefa Babiriskiego SPZOZ w Krakowie, ul.dr.J.Babirskiego 29, 30-393 Krakéw

Infolinia Projektu _kom. 504-947-744, tel
fax 12 262-13-35

. 12 65-24-598, tel. 12 65-24-427, tel. kom. 881-940-522
www.kontaktwleczeniu.pl

Wypetinij formularz zgltoszeniow

y i przeslij faxem: tel. (12) 12 262-13-35,

poczta e-mail na adres: jolanta.wdowka@babinski.pl

lub pocztg tradycyjna na adres Biura Projektu

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

uczestnictwa w bezptatnym szkoleniu dla personelu medycznego i niemedycznego pt.:

»Komunikacja interpersonalna w obstudze pacjenta

cierpigcego na zaburzenia psychiczne lub rodziny pacjenta”

dla grup zawodowych:

O lekarz/
inny zawéd medyczny /
nie medyczny /wykfadowca

O pielegniarka/pielegniarz
/ potoina/ inny zawéd medyczny
/nie medyczny / wyktadowca

O pracownik

[ farmaceuta rejestracji/ sekretarka

z zakresu ochrony zdrowia z zakresu ochrony zdrowia - : medyczna
[wiasciwe zaznaczyc]
! i |
! data szkolenias; .....cceveereenearenenes - ! miejsce szkolenia: .....c.cceeeeenee. sevenens !
R - [wpisac’-dane z_E;odnie ; harm(-);b-g-rz;;em Stholery T
Dane zgloszeniowe uczestnika szkolenia:
1. Nazwiskoiimie .
2. Data i miejsce urodzenia ..........cccceeeevvvvnereininieeninnne NrPESEL ...oooevriiviiiniieivcne e
3. Adres zamieszkania:
P i R B Ty T
' i i i |
e et e e e oo Lt et e | i
wojewddztwo powiat miejscowosc kod pocztowy
o e s s [ Amhahtatetthi st | It 1
i i i i
i i i i
7 numer domu . nrmiesskania
4. Adres do korespondenc;ji:
i T T T T - i N i
i i i i i
i ) i '; ____________ i . o
wojewddztwo powiot miejscowosc kod pocztowy
LT T T T T T T T e e e e
i i i i
e e e e e b e |
ulica numer domu nr mieszkania
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- kontak! Z pacentem cierpiacym ha zaburzenio
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Szpital Kliniczny im. dr. J6zefa Babiriskiego SPZOZ w Krakowie, ul.dr.J.Babiriskiego 29, 30-393 Krakdw
Infolinia Projektu kom. 504-947-744, tel. 12 65-24-598, tel. 12 65-24-427, tel. kom. 881-940-522
fax 12 262-13-35 www.kontaktwleczeniu.pl

5. Telefon kontaktowy .........cccoovceviiiceiiiiinncnceens LKOML e
adres e-Mail: ...
6. Wyksztatcenie .......ccooovveirivinieeiiiiicc

7. Tytut zawodowy:
lekarz [] pielegniarka/pielegniarz/potozna O farmaceuta [] inny zawéd O
[wtasciwe zaznaczyc]

8. Numer PWZ (prawa WyKONYWaNnia ZaWodu) ........cccoooiiciiiiiiiieiiiiitei oo sencesencsressasesns s

WYHANY PIZEZ c.oviiiiiiirieeit it nieetie ettt e st res s srr e e b e e be e s she e s ae e et s s bt s an e e s ob b b e sa b e e esbe e e benasbeansss

[wypetni¢ w przypadku wykonywanio zawodu lekarza, pielegniarki/pielegniarza, potoznej, farmaceuty]
9. Staz pracy w zawodzie:

O krécej niz 5 lat O5-151at [ 15-25 1at O powyzej 25 lat

[wiasciwe zaznaczyc]

W swojej praktyce zawodowej mam kontakt z pacjentem z zaburzeniami psychicznymi lub
rodzing pacjenta:
O sporadycznie - raz w miesigcu lub rzadziej,
rzadko - kilka razy w miesigcu ale nie czesciej niz raz w tygodniu,
czesto - klika razy w tygodniu ale nie czesciej niz raz w ciaggu dnia pracy.
bardzo czesto — wiecej niz raz w ciggu dnia pracy.

o oo

[whasciwe zaznoczyc]

10. Nazwa i adres miejsca pracy:

\ToTTTTTT T - - - T T ) T T
i i
i s
i !
i R ———- O |
[podac doktadng nazwe |
e R [T e H H
' ! ! i !
i i i i i
e e e e m e e LI - SO~ NI o= ———m_ = = e i
wojewddztwo powiat miejscowosc kod pocztowy
T T T T T T T T T T T T T T CTTTTTTTT T TITTTITTTITTTTT
1 f I
1 i i
ulica numer lokalu
5 i
l ! i
e e e e e e et e e e e e i e e e
Nr telefonu adres e-mail
zajmowane stanowisko ......... RN
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Szpital Kliniczny im. dr. J6zefa Babiriskiego SPZOZ w Krakowie, ul.dr.J.Babiriskiego 29, 30-393 Krakéw
Infolinia Projektu kom. 504-947-744, tel. 12 65-24-598, tel. 12 65-24-427, tel. kom. 881-940-522

fax 12 262-13-35 www.kontaktwleczeniu.pl

Oswiadczenia Wnioskodawcy:

v . . . .
v Oswiadczam, iz przedstawione dane w formularzu zgtoszeniowym sg zgodne ze stanem faktycznym,
a w szczegdlnosci dane dotyczace zatrudnienia oraz wyksztatcenia.

o Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w czasie realizacji Projektu przez
Szpital Kliniczny im. dr. J.Babiriskiego SPZOZ w Krakowie, zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych
(tekst jedn.: Dz. Ustaw z 2018 poz. 1000, w zwigzku z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osebowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych, dalej: RODO -Dz. Urz. UE L 119, s. 1).

d Oswiadczam, iz zapoznatam/em sig z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie oraz akceptuje jego

tredé.
Oswiadczam, iz wyrazam zgode na otrzymywanie drogg elektroniczng informacji dotyczacej realizacji
Projektu.

micjscowosd, data podpis Wnioskodawcy

Potwierdzenie zgloszenia
Po otrzymaniu formularza zgtoszenia prze§lemy Parstwu potwierdzenie zakwalifikowania do udziatu
w Projekcie (szkoleniu) na wskazany adres e-mail, zgodnie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie.

KWALIFIKACJA DO UCZESTNICTWA W SZKOLENIU:

Data wplywu do Biura Projektu............. wesesnnsnees NT KOlEJNY ZglOSZENIA ... e erereerencacnnnnne
ZAKWALIFIKOWANO/NIEZAKWALIFIKOWANO UCZESTNIKA DO UDZIAtU W SZKOLENIU
NR ......... sesnens 3 DLA GRUPY ZAWODOWEJ ....occiireiicnecercenssessessesseassannans T saane
LOKALIZACJA SZKOLENIA .......cccecneue SRR U 01 1.7 1 |\ [

podpis pracownika ds. rekrutacji
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