Załącznik nr 1 do Regulaminu dofinansowania podnoszenia i uzupełniania kwalifikacji osób pracujących 
z uzależnionymi i współuzależnionymi we Wrocławiu.

Wniosek

o udzielenie dofinansowania szkolenia podnoszącego kwalifikacje osób pracujących z uzależnionymi i współuzależnionymi

I.

Imię i nazwisko ………………………………………………………………………………………………………….

Nr PESEL ……………………………………………………………………………………………………………………..

Adres miejsca zamieszkania ……………………………………………………………………………………

Telefon kontaktowy …………………………………………………………………………………………………….

Wykształcenie kierunkowe ……………………………………………………………………………………………

Nazwa i adres zakładu pracy …………………………………………………………………………………………

Staż pracy w terapii osób uzależnionych …………………………………………………………………………

Doświadczenie w terapii osób uzależnionych ……………………………………………………………………………………………………………………………………………..

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

Dotychczas odbyte szkolenia podnoszące kwalifikacje ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Wnioskuję o dofinansowanie kosztów szkolenia w kwocie ………………………………………………………………………………….

Nazwa szkolenia i instytucja szkoląca ………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

Przewidywany termin rozpoczęcia szkolenia ………………………………………………………………………….

Całkowity koszt szkolenia …………………………………………………………………………………..

Inne źródła dofinansowania, kwota ……………………………………………………........................................................................

…………………………………………………………………………………………………………………………

Uzasadnienie wniosku

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby procedury dofinansowania

Data ……………………………

                                            Podpis wnioskodawcy

II.

Merytoryczne uzasadnienie potrzeby uzupełnienia kwalifikacji  (opinia bezpośredniego przełożonego

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Data  …………………………………..                                                                     Pieczątka/Podpis………………………………………
Załącznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie podnoszenia i uzupełniania kwalifikacji osób pracujących 
z uzależnionymi i współuzależnionymi we Wrocławiu

Oświadczenia

1. Oświadczam, że zapoznałem się z Regulaminem dofinansowania  podnoszenia kwalifikacji i zgodnie z § 1 pkt.4e w/w Regulaminu zobowiązuję się do przeprowadzenia 20 godzin zajęć z pacjentami z zakresu objętego dofinansowanym szkoleniem
2. Oświadczam, że wykonuję świadczenia z zakresu terapii, rehabilitacji dla osób uzależnionych lub  współuzależnionych w zakładzie  opieki zdrowotnej/ organizacji pozarządowej w wymiarze co najmniej 4 godzin tygodniowo na podstawie umowy lub porozumienia wolontariackiego.

3. Oświadczam, że nie korzystałe/am dotychczas z dofinansowania do wnioskowanej formy szkolenia.

4. Po zakończeniu szkolenia zobowiązuję się dostarczyć kserokopię zaświadczenia o ukończeniu szkolenia lub jego etapu.

5. Niniejszym zobowiązuję się do zwrotu poniesionych przez Wrocławskie Centrum Zdrowia SP ZOZ kosztów dofinansowania/sfinansowania udziału w szkoleniu specjalistycznym prowadzonym przez:

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

(w przypadku, gdy nie rozpocznę nauki/szkolenia, przerwę je lub nie ukończę z własnej winy, nie dotrzymam zobowiązań), w terminie 14 dni od daty wezwania mnie do zwrotu przez Centrum.

Podpis wnioskodawcy…………………………………………………………

Podpis i pieczęć bezpośredniego przełożonego opiniującego zgłoszenie

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

Do wniosku należy załączyć :

1. Zaświadczenie podmiotu szkolącego potwierdzające całkowity koszt szkolenia ponoszony przez uczestnika

2.Wymagane oświadczenia (zał. Nr 1)

Akceptacja koordynatorów programów uzależnień Sekcji Programów Zdrowotnych i Promocji Zdrowia

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

Decyzja Dyrektora Wrocławskiego Centrum Zdrowia SP ZOZ:

Przyznaję dofinansowanie w wysokości ……………………………………….

Data………………………                                                      podpis ………………………………

