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Regulamin rekrutacji personelu medycznego na szkolenia e-learningowe

w ramach Projektu pn. .: ,Profilaktyka miazdzycy tetnic i choréb serca poprzez edukacje i badania
genetyczne w kierunku hipercholesterolemii rodzinnej oséb z licznymi czynnikami ryzyka sercowo-

naczyniowego na obszarze wojewodztwa matopolskiego, swietokrzyskiego i podkarpackiego”

nr POWR.05.01.00-00-0025/18 wspétfinansowanego ze $rodkdw Unii Europejskiej z Europejskiego Funduszu

Spotecznego, w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020

81
POSTANOWIENIA OGOLNE

Realizatorem projektu POWR.05.01.00-00-0025/18 pn.: ,,Profilaktyka miazdzycy tetnic i chordb serca
poprzez edukacje i badania genetyczne w kierunku hipercholesterolemii rodzinnej oséb z licznymi
czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego na obszarze wojewddztwa matopolskiego, swietokrzyskiego
i podkarpackiego” jest Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital Uniwersytecki
w Krakowie, ul. Mikofaja Kopernika 36, 31-501 Krakdw.

Projekt wspodtfinansowany jest przez Unie Europejska ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego,
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj na lata 2014-2020.

Szkolenia w ramach projektu bedg odbywaty sie w okresie realizacji projektu, tj. od 01 marca 2019 r. do
30 wrzesnia 2023 r.

Niniejszy Regulamin okresla zasady rekrutacji i warunki uczestnictwa w szkoleniach e-learningowych
z zakresu ,Profilaktyki miazdzycy tetnic i choréb serca poprzez edukacje i badania genetyczne
w kierunku hipercholesterolemii rodzinnej”.

§2

WYJASNIENIE POJEC

llekro¢ w Regulaminie mowa o:

1.

Projekcie — nalezy przez to rozumiec projekt pn. ,,Profilaktyka miazdzycy tetnic i chordb serca poprzez
edukacje i badania genetyczne w kierunku hipercholesterolemii rodzinnej oséb z licznymi czynnikami
ryzyka sercowo-naczyniowego na obszarze wojewddztwa matopolskiego, S$wietokrzyskiego
i podkarpackiego” nr POWR.05.01.00-00-0025/18 realizowany przez Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej Szpital Uniwersytecki w Krakowie.

Realizatorze projektu — nalezy przez to rozumieé¢ Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Szpital Uniwersytecki w Krakowie.

Regulaminie rekrutacji — nalezy przez to rozumiec¢ Regulamin rekrutacji uczestnikdw szkolen z zakresu
profilaktyki miazdzycy tetnic i choréb serca poprzez edukacje i badania genetyczne w kierunku
hipercholesterolemii rodzinne;.

Uczestniku szkolen — nalezy przez to rozumie¢ personel medyczny (pielegniarka i/lub lekarz) oraz
personel pozamedyczny zatrudniony (bez wzgledu na forme zatrudnienia) w placéwce POZ z obszaru
wojewoddztwa matopolskiego, Swietokrzyskiego lub podkarpackiego.

Osobie ze szczegdlnymi potrzebami - osoba, ktéra ze wzgledu na swoje cechy zewnetrzne lub
wewnetrzne, albo ze wzgledu na okolicznosci, w ktérych sie znajduje, musi podjgé dodatkowe
dziatania lub zastosowac¢ dodatkowe srodki w celu przezwyciezenia bariery, aby uczestniczy¢ w
réznych sferach zycia na zasadzie réwnosci z innymi osobami.
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Szkolenie e-learningowe — szkolenie odbywajgce sie z wykorzystaniem Platformy szkoleniowej
dostepnej pod adresem: https://szkolenia.su.krakow.pl/Zaloguj

§3
WARUNKI UCZESTNICTWA W SZKOLENIU

1. Zgtoszenie uczestnictwa w szkoleniu bedzie odbywac sie poprzez droge e-mailowg na adres do
korespondencji wskazany w mailu zgtoszeniowym.

2. Za uczestnika szkolenia bedzie uwazac sie osobe, ktéra spetnia kryteria rekrutacji okreslone
w regulaminie rekrutacji oraz uzupetni na platformie szkoleniowej Oswiadczenie i Ankiete
uczestnika projektu.

84
PROCES REKRUTACII

Rekrutacja uczestnikdw szkolenia zostanie przeprowadzona zgodnie z zasadg réwnosci szans kobiet
i mezczyzn.

Zaproszenie do rekrutacji zostanie przekazane przez Realizatora Projektu do placéwek POZ
wspotpracujgcych z Realizatorem drogg elektroniczng (mailing) oraz telefonicznie, jak rowniez
informacja o terminach szkolen zostanie zamieszczona na stronie Projektu.

Rekrutacja uczestnikdw bedzie odbywac sie w sposob ciggty.

Osoba zainteresowana uczestnictwem w szkoleniu przesyta zgtoszenie na adres kordian@su.krakow.pl
podajac w celu kwalifikacji:

Imie i nazwisko

Nr telefonu

Adres e-mail

Nazwa placéwki POZ bedacej miejscem zatrudnienia

Wyksztatcenie (dopuszczalne: lekarz, pielegniarka, dietetyk, fizjoterapeuta, ratownik medyczny,
specjalista zdrowia publicznego, specjalista aktywnosci fizycznej, inne — jakie?).

O zakwalifikowaniu kandydatéw decydowal bedzie spetnienie przez nich kryteriéw formalnych
warunkujgcych udziat w szkoleniu (tj. uczestnictwo wytgcznie personelu medycznego zatrudnionego
w placdwkach POZ z obszaru wojewddztwa matopolskiego, Swietokrzyskiego i podkarpackiego).

O wyniku postepowania rekrutacyjnego kazdy uczestnik szkolenia zostanie powiadomiony droga
elektroniczng lub telefonicznie. Kazdy uczestnik szkolenia otrzyma indywidualny login oraz hasto
dostepu do Platformy szkoleniowe;j.

Osoby zgtaszajgce chec uczestnictwa w szkoleniu zobowigzane sg do uzupetnienia dokumentéw
rekrutacyjnych dostepnych na Platformie szkoleniowej, tj.:

- Oswiadczenie i Ankieta uczestnika projektu,

- Ankieta oceniajgca wiedze,

Podpisanie ww. dokumentéw jest rownoznaczne z akceptacja warunkédw uczestnictwa
w projekcie i oznacza przystapienie do Projektu.


https://szkolenia.su.krakow.pl/Zaloguj
mailto:kordian@su.krakow.pl
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Osoby, ktére chciatyby zgtosi¢ szczegdlne potrzeby zwigzane z niepetnosprawnosciami proszone sg o
wypetnienie zaftgcznika OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU - OSOBA ZE SZCZEGOLNYMI
POTRZEBAMI i przestanie go na adres: kordian@su.krakow.pl lub bezposrednio do realizatora
projektu. Zgtoszenie szczegdlnych potrzeb, w celu zapewnienia dogodnych warunkéw udzielania
wsparcia, winno nastgpic przynajmniej 7 dni przed planowang data udzielania wsparcia.

Osoby, ktdre chciatyby zgtosi¢ szczegélne potrzeby inne niz zwigzane z niepetnosprawnosciami
proszone s3 o wypetnienie zatgcznika OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU — OSOBA ZE
SZCZEGOLNYMI POTRZEBAMI i przestanie go na adres: kordian@su.krakow.pl lub bezposérednio do
realizatora projektu. Zgtoszenie szczegdlnych potrzeb, w celu zapewnienia dogodnych warunkdéw
udzielania wsparcia, winno nastgpi¢ przynajmniej 7 dni przed planowang data udzielania wsparcia.

Dniem rozpoczecia udziatu w projekcie jest dzien wypetnienia Ankiety uczestnika projektu.

Realizator informuje o mozliwosci zrefundowania opieki nad dzie¢mi na postawie przedstawienia
zawartej umowy oraz FV za wykonang ustugi. Wykonawca powinien by¢ wytoniony z zachowaniem
konkurencyjnosci rynku.

§5
POSTANOWIENIA KONCOWE

Niniejszy regulamin wchodzi w zycie z dniem 01 czerwca 2023 r. i obowigzuje do czasu zakonczenia
realizacji projektu, tj. do 30 wrze$nia 2023 r.

Regulamin jest dostepny w Biurze Zespotu Projektowego Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej Szpital Uniwersytecki w Krakowie, ul. Mikotaja Kopernika 36, 31-501 Krakéw oraz na
stronie internetowej Projektu.

Warunkiem udziatu uczestnika w projekcie jest wypetnienie Oswiadczenia i Ankieta uczestnika projektu
wymienionych w par.3, ust.3. do celéw zwigzanych z przeprowadzeniem rekrutacji, szkolenia oraz
rozliczaniu uczestnikow szkolen w systemie SL2014

W sprawach nieuregulowanych niniejszym regulaminem decyzje podejmuje Realizator projektu.

Realizator projektu zastrzega sobie prawo zmiany Regulaminu w sytuacji zmiany wytycznych,
warunkéw realizacji projektu lub dokumentéw programowych, o czym niezwtocznie poinformuje
wspotpracujgce placéwki POZ.
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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU - OSOBA ZE SZCZEGOLNYMI POTRZEBAMI

Jako uczestnik programu ,,,,Profilaktyka miazdzycy tetnici chordb serca poprzez edukacje i badania genetyczne
w kierunku hipercholesterolemii rodzinnej oséb z licznymi czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego na
obszarze wojewddztwa matopolskiego, swietokrzyskiego i podkarpackiego” oswiadczam, ze jestem osobg ze
szczegdlnymi potrzebami (prosze uzupetni¢ ponizej):

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU

Telefon kontaktowy



