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ZGŁOSZENIE  

do udziału w szkoleniu 
pt. Uzależnienia behawioralne i od substancji psychoaktywnych wśród dzieci 
i młodzieży - specyfika, mechanizmy i możliwości wsparcia
w ramach Projektu

pn. „Szkolenie i doskonalenie zawodowe kadr systemu wspierania rodziny i pieczy zastępczej” 

realizowanego przez Regionalny Ośrodek Polityki Społecznej w Krakowie
[image: image1.jpg]
Projekt współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego 
w ramach 
Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 
Oś Priorytetowa II  Efektywne polityki publiczne dla rynku pracy, gospodarki i edukacji
Działanie 2.8 Rozwój usług społecznych świadczonych w środowisku lokalnym
	Wypełnia REGIONALNY OŚRODEK POLITYKI SPOŁECZNEJ W KRAKOWIE:

	Zgłoszenie numer: ………………………
	Data wpływu Zgłoszenia: ___-___-___

                                                            dzień-miesiąc-rok

Godzina wpływu Zgłoszenia:  ___:___

                                                                   godz. : min.

	Podpis osoby przyjmującej Zgłoszenie:
	


I. DANE PERSONALNE KANDYDATA:

	1
	Imię/Imiona
	

	2
	Nazwisko
	

	3
	Telefon kontaktowy
	

	4
	Adres e-mail
	


II.  DANE INSTYTUCJI KIERUJĄCEJ NA SZKOLENIE / SUPERWIZJĘ:

(nie dotyczy osób, które nie są kierowane na szkolenie / superwizję przez instytucję, np. rodziców adopcyjn
ych).

	Nazwa
	

	Adres
	

	Liczba zatrudnionych pracowników
	


III. ZAANGAŻOWANIE KANDYDATA DO DOSKONALENIA ZAWODOWEGO
	
	TAK
	NIE

	1
	Czy deklaruje Pan/Pani gotowość systematycznego uczestnictwa w formach podnoszenia kompetencji zawodowych realizowanych w ramach Projektu - na poziomie minimum 80% frekwencji na zajęciach?
	
	

	2
	Czy deklaruje Pan/Pani gotowość przystąpienia do egzaminu końcowego po zakończonym szkoleniu? (nie dotyczy Zgłoszenia na superwizję)
	
	


IV. INDYWIDUALNE UZASADNIENIE POTRZEBY WZIĘCIA UDZIAŁU W SZKOLENIU / SUPERWIZJI w odniesieniu do wykonywanych obowiązków / zakresu czynności / pełnionej funkcji  (wypełnia Kandydat): 
	


V. ZGODNOŚĆ TEMATYKI PLANOWANEGO WSPARCIA Z INDYWIDUALNĄ ŚCIEŻKĄ UDZIAŁU W PROJEKCIE
	
	TAK
	NIE
	NIE DOTYCZY 
(nie ustalono Indywidualnej ścieżki udziału w Projekcie)

	Tematyka planowanego wsparcia została wskazana jako „priorytetowa” w Indywidualnej ścieżce udziału w Projekcie.  
	
	
	


VI. OPINIA INSTYTUCJI KIERUJĄCEJ KANDYDATA NA SZKOLENIE / SUPERWIZJĘ DOTYCZĄCA POTRZEBY UCZESTNICTWA W DANEJ FORMIE WSPARCIA ORAZ ZGODA NA UDZIAŁ W SZKOLENIU / SUPERWIZJI 
(w przypadku osób zatrudnionych przez daną instytucję – zapotrzebowanie potwierdza Dyrektor lub inna osoba uprawniona z jednostki kierującej Kandydata na szkolenie / superwizję. Pole nie dotyczy osób, które nie są kierowane na szkolenie / superwizję przez instytucję, np. rodziców adopcyjn
ych):
Proszę przedstawić opinię dotyczącą potrzeby uczestnictwa Kandydata w danej formie wsparcia – w odniesieniu do wykonywanych przez niego obowiązków / zakresu czynności / pełnionej funkcji:

Proszę ocenić poziom kompetencji Kandydata w odniesieniu do tematyki szkolenia / superwizji i wybrać tylko jedną odpowiedź w każdej z poniższych części (A i B) zaznaczając „X”:

A) Udział w szkoleniu / superwizji pozwoli Kandydatowi:
  ( – uzyskać (nabyć) nowe kompetencje 
  ( – podnieść (poszerzyć) już posiadane kompetencje. 

B) Z punktu widzenia wykonywanych obowiązków / zakresu czynności / pełnionej funkcji

kompetencje, które Kandydat uzyska/podniesie wskutek udziału w Projekcie:
  ( – są szczególnie istotne (kluczowe) 
  ( – są istotne, ale nie kluczowe 
  ( – mają charakter uzupełniający  
        …………………………………    ………………………………………………………………………………………
         MIEJSCOWOŚĆ I DATA  



                                PODPIS i PIECZĄTKA Dyrektora lub osoby uprawnionej





ZGODA NA UDZIAŁ PRACOWNIKA W SZKOLENIU / SUPERWIZJI:
(nie dotyczy osób, które nie są pracownikami instytucji kierującej na szkolenie / superwizję. Zgoda nie jest również wymagana w przypadku, gdy kandydatem na uczestnika szkolenia / superwizji jest osoba kierująca daną instytucją).
Wyrażam zgodę na udział Pani/Pana ……………………………………….  w szkoleniu / superwizji 
w ramach Projektu.
W sytuacji zakwalifikowania do udziału w szkoleniu / superwizji Pani/Pan ……………………………. będzie oddelegowana/y do udziału w szkoleniu / superwizji.

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

MIEJSCOWOŚĆ I DATA                                                                                                             PODPIS i PIECZĄTKA Dyrektora lub osoby uprawnionej
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