
 
 

Regulamin rekrutacji personelu medycznego na szkolenia e-learningowe 
w ramach Projektu pn. .: „Profilaktyka miażdżycy tętnic i chorób serca poprzez edukację i badania 

genetyczne w kierunku hipercholesterolemii rodzinnej osób z licznymi czynnikami ryzyka sercowo-
naczyniowego na obszarze województwa małopolskiego, świętokrzyskiego i podkarpackiego” 

nr POWR.05.01.00-00-0025/18 współfinansowanego ze środków Unii Europejskiej z Europejskiego Funduszu 
Społecznego, w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020 

 

§1 

POSTANOWIENIA OGÓLNE 

1. Realizatorem projektu POWR.05.01.00-00-0025/18 pn.: „Profilaktyka miażdżycy tętnic i chorób serca 
poprzez edukację i badania genetyczne w kierunku hipercholesterolemii rodzinnej osób z licznymi 
czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego na obszarze województwa małopolskiego, świętokrzyskiego 
i podkarpackiego” jest Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Szpital Uniwersytecki  
w Krakowie, ul. Mikołaja Kopernika 36, 31-501 Kraków. 

2. Projekt współfinansowany jest przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego, 
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój na lata 2014-2020. 

3. Szkolenia w ramach projektu będą odbywały się w okresie realizacji projektu, tj. od 01 marca 2019 r. do  
30 września 2023 r. 

4. Niniejszy Regulamin określa zasady rekrutacji i warunki uczestnictwa w szkoleniach e-learningowych 
z zakresu „Profilaktyki miażdżycy tętnic i chorób serca poprzez edukację i badania genetyczne 
w kierunku hipercholesterolemii rodzinnej”. 

§2 

WYJAŚNIENIE POJĘĆ 

Ilekroć w Regulaminie mowa o:  

1. Projekcie – należy przez to rozumieć projekt pn. „Profilaktyka miażdżycy tętnic i chorób serca poprzez 
edukację i badania genetyczne w kierunku hipercholesterolemii rodzinnej osób z licznymi czynnikami 
ryzyka sercowo-naczyniowego na obszarze województwa małopolskiego, świętokrzyskiego 
i podkarpackiego” nr POWR.05.01.00-00-0025/18 realizowany przez Samodzielny Publiczny Zakład 
Opieki Zdrowotnej Szpital Uniwersytecki w Krakowie. 

2. Realizatorze projektu – należy przez to rozumieć Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej 
Szpital Uniwersytecki w Krakowie. 

3. Regulaminie rekrutacji – należy przez to rozumieć Regulamin rekrutacji uczestników szkoleń z zakresu 
profilaktyki miażdżycy tętnic i chorób serca poprzez edukację i badania genetyczne w kierunku 
hipercholesterolemii rodzinnej. 

4. Uczestniku szkoleń – należy przez to rozumieć personel medyczny (pielęgniarka i/lub lekarz) oraz 
personel pozamedyczny zatrudniony (bez względu na formę zatrudnienia) w placówce POZ z obszaru 
województwa małopolskiego, świętokrzyskiego lub podkarpackiego.  

 
5. Osobie ze szczególnymi potrzebami -  osoba, która ze względu na swoje cechy zewnętrzne lub 

wewnętrzne, albo ze względu na okoliczności, w których się znajduje, musi podjąć dodatkowe 
działania lub zastosować dodatkowe środki w celu przezwyciężenia bariery, aby uczestniczyć w 
różnych sferach życia na zasadzie równości z innymi osobami. 

 



 
 

6. Szkolenie e-learningowe – szkolenie odbywające się z wykorzystaniem Platformy szkoleniowej 
dostępnej pod adresem: https://szkolenia.su.krakow.pl/Zaloguj  

 

§3 

WARUNKI UCZESTNICTWA W SZKOLENIU 

1. Zgłoszenie uczestnictwa w szkoleniu będzie odbywać się poprzez drogę e-mailową na adres do 
korespondencji wskazany w mailu zgłoszeniowym. 

2. Za uczestnika szkolenia będzie uważać się osobę, która spełnia kryteria rekrutacji określone  
w regulaminie rekrutacji oraz uzupełni na platformie szkoleniowej Oświadczenie i Ankietę 
uczestnika projektu. 

§4 

PROCES REKRUTACJI 

1. Rekrutacja uczestników szkolenia zostanie przeprowadzona zgodnie z zasadą równości szans kobiet  
i mężczyzn.  

2. Zaproszenie do rekrutacji zostanie przekazane przez Realizatora Projektu do placówek POZ 
współpracujących z Realizatorem drogą elektroniczną (mailing) oraz telefonicznie, jak również 
informacja o terminach szkoleń zostanie zamieszczona na stronie Projektu. 

3. Rekrutacja uczestników będzie odbywać się w sposób ciągły. 

4. Osoba zainteresowana uczestnictwem w szkoleniu przesyła zgłoszenie na adres kordian@su.krakow.pl 
podając w celu kwalifikacji: 

 Imię i nazwisko 

 Nr telefonu 

 Adres e-mail 

 Nazwa placówki POZ będącej miejscem zatrudnienia 

 Wykształcenie (dopuszczalne: lekarz, pielęgniarka, dietetyk, fizjoterapeuta, ratownik medyczny, 
specjalista zdrowia publicznego, specjalista aktywności fizycznej, inne – jakie?). 

5. O zakwalifikowaniu kandydatów decydować będzie spełnienie przez nich kryteriów formalnych 
warunkujących udział w szkoleniu (tj. uczestnictwo wyłącznie personelu medycznego zatrudnionego 
w placówkach POZ z obszaru województwa małopolskiego, świętokrzyskiego i podkarpackiego). 

6. O wyniku postępowania rekrutacyjnego każdy uczestnik szkolenia zostanie powiadomiony drogą 
elektroniczną lub telefonicznie. Każdy uczestnik szkolenia otrzyma indywidualny login oraz hasło 
dostępu do Platformy szkoleniowej. 

7. Osoby zgłaszające chęć uczestnictwa w szkoleniu zobowiązane są do uzupełnienia dokumentów 
rekrutacyjnych dostępnych na Platformie szkoleniowej, tj.: 

- Oświadczenie i Ankieta uczestnika projektu, 

- Ankieta oceniająca wiedzę, 

Podpisanie ww. dokumentów jest równoznaczne z akceptacją warunków uczestnictwa  
w projekcie i oznacza przystąpienie do Projektu. 

https://szkolenia.su.krakow.pl/Zaloguj
mailto:kordian@su.krakow.pl


 
 

8. Osoby, które chciałyby zgłosić szczególne potrzeby związane z niepełnosprawnościami proszone są o 
wypełnienie załącznika  OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU – OSOBA ZE SZCZEGÓLNYMI 
POTRZEBAMI i przesłanie go na adres: kordian@su.krakow.pl lub bezpośrednio do realizatora 
projektu. Zgłoszenie szczególnych potrzeb, w celu zapewnienia dogodnych warunków udzielania 
wsparcia, winno nastąpić przynajmniej 7 dni przed planowaną data udzielania wsparcia. 

9. Osoby, które chciałyby zgłosić szczególne potrzeby inne niż związane z niepełnosprawnościami 
proszone są o wypełnienie załącznika  OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU – OSOBA ZE 
SZCZEGÓLNYMI POTRZEBAMI i przesłanie go na adres: kordian@su.krakow.pl lub bezpośrednio do 
realizatora projektu. Zgłoszenie szczególnych potrzeb, w celu zapewnienia dogodnych warunków 
udzielania wsparcia, winno nastąpić przynajmniej 7 dni przed planowaną data udzielania wsparcia. 

10. Dniem rozpoczęcia udziału w projekcie jest dzień wypełnienia Ankiety uczestnika projektu. 

11. Realizator informuje o możliwości zrefundowania opieki nad dziećmi na postawie przedstawienia 
zawartej umowy oraz FV za wykonaną usługi. Wykonawca powinien być wyłoniony z zachowaniem 
konkurencyjności rynku.  

 

§5 

POSTANOWIENIA KOŃCOWE 

1. Niniejszy regulamin wchodzi w życie z dniem 01 czerwca 2023 r. i obowiązuje do czasu zakończenia 
realizacji projektu, tj. do 30 września 2023 r.  

2. Regulamin jest dostępny w Biurze Zespołu Projektowego Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki 
Zdrowotnej Szpital Uniwersytecki w Krakowie, ul. Mikołaja Kopernika 36, 31-501 Kraków oraz na 
stronie internetowej Projektu. 

3. Warunkiem udziału uczestnika w projekcie jest wypełnienie Oświadczenia i Ankieta uczestnika projektu 
wymienionych w par.3, ust.3. do celów związanych z przeprowadzeniem rekrutacji, szkolenia oraz 
rozliczaniu uczestników szkoleń w systemie SL2014 

4. W sprawach nieuregulowanych niniejszym regulaminem decyzje podejmuje Realizator projektu.  

5. Realizator projektu zastrzega sobie prawo zmiany Regulaminu w sytuacji zmiany wytycznych, 
warunków realizacji projektu lub dokumentów programowych, o czym niezwłocznie poinformuje 
współpracujące placówki POZ. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU  - OSOBA ZE SZCZEGÓLNYMI POTRZEBAMI 

 

 

Jako uczestnik programu „„Profilaktyka miażdżycy tętnic i chorób serca poprzez edukację i badania genetyczne 
w kierunku hipercholesterolemii rodzinnej osób z licznymi czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego na 
obszarze województwa małopolskiego, świętokrzyskiego i podkarpackiego” oświadczam, że jestem osobą ze 
szczególnymi potrzebami (proszę uzupełnić poniżej): 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………….............................................. 

 

 

 

…………………………………………… 

MIEJSCOWOŚĆ I DATA 

…………………………………………… 

CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU 

 

…………………………………………… 

Telefon kontaktowy 

 

  

  

 


