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Zgt. nr Zatgcznik R1

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
DO PROGRAMU STANDARYZOWANEGO PACJENTA ,SP2B”

Bardzo dziekujemy za zainteresowanie Programem ,SP2B”.

Aby pomdc nam okresli¢ najodpowiedniejszy sposdb i forme pracy dla Pani/Pana jako standaryzowanego pacjenta
potrzebujemy zadac kilka osobistych pytan. Te informacje traktowane bedg jako poufne i dostepne tylko na
potrzeby programu standaryzowanego pacjenta ,SP2B” Uniwersytetu Medycznego w Lublinie.

PODSTAWOWE DANE

Pte¢* K | M [ Imie Nazwisko

Wiek Wzrost Waga Data urodz.

Prosze krétko opisac swoj
wyglad fizyczny (wszystkie
szczegoty mogg sie okazac
istotne przy doborze
pacjenta do scenariusza)

Nr telefonu +48 E-mail

*zakresli¢ wtasciwe

WYKSZTALCENIE / DOSWIADCZENIE

Wyksztatcenie* wyisze srednie podstawowe | Wykonywany zawéd

Jezyk ojczysty (podstawowy / biegle z mowie i pismie)*
Jezyk migowy* TAK NIE :Jeezs\lck dz:);!zy) (podstawowy / biegle z mowie i pismie)*
Jezyki obce* TAK NIE (podstawowy / biegle z mowie i pismie)*
Czy ma Pan/Pani jakie$ do$wiadczenia zwigzane TAK NIE

z wystepowaniem na scenie / odgrywaniem roli?*

- jesli tak, prosze krétko opisac¢ swoje doswiadczenia

Czy ma Pan/Pani jakie$ doswiadczenia zwigzane TAK NIE
z nauczaniem?*

- jesli tak, prosze krotko opisa¢ swoje doswiadczenia

Zainteresowania / hobby

*zakresli¢ wtasciwe
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INNE DANE

= Skad dowiedziat/a sie Pan/Pani o programie standaryzowanego pacjenta?

= Prosze wskazad jaki rodzaj aktywnosci rozwazatby/rozwazataby Pan/Pani jako standaryzowany pacjent
(mozna zaznaczy¢ wiecej niz jedng odpowiedz)

Udziat w nauczaniu

Udziat w egzaminowaniu

Udziat w badaniach naukowych z zakresu edukacji medyczne;j

= Niektérzy standaryzowani pacjenci angazowani sg w nauczanie procedur zwigzanych z badaniem fizykalnym (np.
pomiar ci$nienia, ostuchiwanie serca, klatki piersiowej, badanie brzucha).

Czy Pan/Pani czutby sie komfortowo w takiej sytuacji?

TAK NIE

= Niektoére zajecia dydaktyczne i egzaminy sg nagrywane na video.

Czy Pan/Pani bedzie czu¢ sie komfortowo w takiej sytuacji?

TAK NIE

= Czy jest Pan/Pani dostepna w ciggu dnia? (zajecia odbywajg sie od 7.30 do 20.00)

TAK NIE Jesli nie, prosze sprecyzowac kiedy nie.

= Czy jest Pan/Pani dostepna w trakcie weekenddw? (cze$¢ zajeé¢ odbywa sie w weekendy)

Soboty TAK NIE Niedziele TAK NIE

Swiadomy odpowiedzialnoéci karnej wynikajacej z art.233 § 1 Kodeksu karnego za sktadanie fatszywych zeznan
oswiadczam, ze nie bytem/am karany/a za przestepstwa popetnione umyslnie (w tym przestepstwa skarbowe); nie
jest prowadzone przeciwko mnie postepowanie o przestepstwo Scigane z oskarzenia publicznego lub przestepstwo
skarbowe i posiadam petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych i korzystam z petni praw publicznych.

Oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawda.

(miejscowosé i data) (podpis osoby ubiegajacej sie o zatrudnienie)

Dane osobowe kandydata gromadzone sq i przetwarzane wylgcznie w celach zwigzanych z realizacjq procesu rekrutacji do Programu
Standaryzowanego pacjenta ,,SP2B” i nie bedq przedmiotem sprzedazy i udostgpniania innym podmiotom, z wyjqtkiem podmiotow i okolicznosci
ich ujawnienia przewidzianych przepisami prawa.. Kazda osoba udostepniajqca swoje dane osobowe ma prawo dostgpu do tresci danych, ich
poprawiania, modyfikacji oraz skorzystania w innych uprawnien wynikajgcych z art. 32 Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (4. Dz. U. z 2014 r., poz. 1182 z pozn. zm.)
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