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Dokumenty rejestracyjne dla lekarzy POZ - uczestników kursu w dziedzinie medycyny rodzinnej organizowanych w ramach projektu 
„Wspieranie kształcenia podyplomowego lekarzy w dziedzinach istotnych z punktu widzenia potrzeb epidemiologiczno-demograficznych Polski (FERS1)”

Prosimy przesłać dokumenty do 10 listopada 2026 r. do godziny 15.00 
na adres: uepoz@cmkp.edu.pl:
1) Data kursu, na który osoba chce zostać zakwalifikowana – 
17-30 listopada 2026 r.
2) [bookmark: _Hlk233626957]Załącznik nr 1 - wypełniony na KOMPUTERZE (wyjątkowo odręcznie) i podpisany (podpisem elektronicznym lub odręcznym).
3) [bookmark: _Hlk233627292]Dokument potwierdzający posiadaną specjalizację – wyciąg 
(print screen) z rejestru lekarzy NIL (https://rejestr.nil.org.pl/) lub skan dokumentu „Prawo wykonywania zawodu lekarza” lub skan dyplomu, przygotowane tak, by widoczna była posiadana specjalizacja.
4) Zaświadczenie od pracodawcy lub Oświadczenie (w przypadku  jednoosobowej działalności leczniczej) o udzielaniu świadczeń 
z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej na podstawie aktualnej umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia, wg wzoru wskazanego w Załączniku nr 2;

Ponadto należy zapoznać się z Informacjami o przetwarzaniu danych osobowych stanowiącymi Załączniki nr 3, 3a oraz 3b.


Załącznik 1 - Niezbędne dane przekazywane podczas rejestracji udziału w Projekcie nr FERS.01.12-IP.07-0001/23
Proszę wypełnić i podpisać:
	 
	Dane podstawowe

	1
	Imię i Nazwisko:
	

	2
	PESEL:
	

	3
	Posiadana specjalizacja 
	(I, II stopień lub tytuł specjalisty w dziedzinie: ………………………………………………..

	4
	Obywatelstwo
	

	5
	Wiek w chwili przystąpienia do projektu
	

	6
	Płeć
	 

	7
	Wykształcenie
	Wyższe

	 
	Dane teleadresowe 

	8
	Kraj – podać jeżeli inny niż Polska
	

	9
	Województwo
	

	10
	Powiat
	 

	11
	Gmina
	 

	12
	Miejscowość
	 

	13
	Kod pocztowy
	 

	14
	Obszar zamieszkania wg stopnia urbanizacji DEGURBA – zaznacz właściwe
	☐ Miasto (obszary gęsto zaludnione): lokalne jednostki administracyjne, w których co najmniej 50% ludności mieszka w „ośrodkach miejskich”.
☐ Małe miasta i przedmieścia (obszary o średniej gęstości zaludnienia): lokalne jednostki administracyjne, w których poniżej 50% ludności mieszka w „ośrodkach miejskich”, jednocześnie poniżej 50% ludności mieszka w „komórkach siatki obszarów wiejskich”.
☐ Obszary wiejskie (obszary słabo zaludnione): lokalne jednostki administracyjne, w których ponad 50% ludności mieszka w „komórkach siatki obszarów wiejskich”.

	15
	Nr telefonu 
	 

	16
	Adres e-mail
	 

	 
	Szczegóły wsparcia 

	17
	Status na rynku pracy w chwili przystąpienia 
do projektu
	Osoba pracująca

	 
	Status uczestnika projektu (zaznacz właściwe)

	18
	Przynależność do mniejszości narodowej lub etnicznej
	☐ TAK ☐ NIE 

	19
	Migrant
	☐ TAK ☐ NIE 

	20
	Obce pochodzenie
	☐ TAK ☐ NIE 

	21
	Bezdomność i wykluczenie mieszkaniowe
	☐ TAK ☐ 

	22
	Niepełnosprawność
	☐ TAK ☐ NIE ☐ ODMOWA PODANIA INFORMACJI

	23
	Osoba państwa trzeciego[footnoteRef:1] [1:  Osoba, która nie jest obywatelem państwa członkowskiego UE lub osoba będąca bezpaństwowcem w rozumieniu Konwencji o statusie bezpaństwowców z dnia 28 sierpnia 1954 r. lub osoba bez ustalonego obywatelstwa.] 

	☐ TAK ☐ NIE 

	 
	Deklaracja dobrowolnego udziału w Projekcie

	24
	Deklaracja uczestnictwa w projekcie pn. „Wspieranie kształcenia podyplomowego lekarzy w dziedzinach istotnych z punktu widzenia potrzeb epidemiologiczno-demograficznych Polski (FERS1)”
	Niniejszym deklaruję dobrowolne przystąpienie 
do projektu współfinansowanego przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego pn. „Wspieranie kształcenia podyplomowego lekarzy w dziedzinach istotnych 
z punktu widzenia potrzeb epidemiologiczno-demograficznych Polski (FERS1)”, realizowanego przez Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego 
w Warszawie.

	 
	Badanie potrzeb uczestników Projektu

	25
	Proszę wskazać szczególne potrzeby związane 
z korzystaniem ze wsparcia w ramach Projektu – opcjonalnie
	


	 
	Oświadczenie o zapoznaniu się z Regulaminem uczestnictwa w Projekcie FERS1

	26
	Niniejszym potwierdzam, iż zapoznałem się z Regulaminem udziału w Projekcie FERS1 i akceptuję zawarte w nim postanowienia.


 

Podpis…………………………………………………….

Załącznik 2 – Potwierdzenie udzielania świadczeń POZ na podstawie aktualnej umowy z NFZ 
Proszę wypełnić i podpisać:

Zaświadczenie od pracodawcy/Oświadczenie o udzielaniu świadczeń z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej na podstawie aktualnej umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia[footnoteRef:2] [2:  Załącznik nr 2 jest OŚWIADCZENIEM gdy lekarz posiada umowę z NFZ. Wtedy należy samodzielnie wypełnić cały dokument. Jeżeli lekarz nie ma zawartej umowy z NFZ i jest zatrudniony w POZ, jest to wtedy ZAŚWIADCZENIE.  W takie sytuacji, dane lekarza to imię, nazwisko oraz PESEL a pozostałe dane w tym podpis, to dane pracodawcy, który zaświadcza, że wnioskujący jest pracownikiem danego POZ.] 


Niniejszym potwierdzam/oświadczam*, że:
Imię i nazwisko lekarza: …………………………………………….. 
PESEL: …………………………………………….
jest zatrudniony/wykonuje świadczenia* z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej
w podmiocie leczniczy/w ramach własnej praktyki lekarskiej* pn.:
Nazwa Podmiotu/Praktyki: ……………………………………………, 
Nr NIP:………………………….
Adres: ……………………………………………………………………………………………………….

Na podstawie aktualnej umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia na świadczenie usług z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej o nr…………………………………………..

……………………………………………..		……………………………………………………..
Pieczęć firmowa (pracodawcy			Data i podpis osoby upoważnionej/składającego oświadczenie* 
* Wybrać właściwe/niewłaściwe skreślić 
Wersja z dn. 29.06.2026 r. Projekt pn. „Wspieranie kształcenia podyplomowego lekarzy w dziedzinach istotnych z punktu widzenia potrzeb epidemiologiczno-demograficznych Polski (FERS1)”, 
nr FERS.01.12-IP.07-0001/23
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