
 
 

 
   

 

KARTA ZGŁOSZENIA  
 

do udziału w projekcie: „Rehabilitacja osób pracujących i powracających do pracy w 
Mazowieckim Szpitalu Bródnowskim Sp. z o.o.” 

 
 
Informacje zawarte w karcie będą stanowiły podstawę do utworzenia ostatecznej listy 
uczestników projektu (zgodnie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie). 

 
 
1. Imię i nazwisko ……….…………………..………………………………… 
 
2. Wiek …………………………………….. 
 

3. Płeć:  □ kobieta   □ mężczyzna 

 
4. PESEL …………………………………. 
 

5. Wykształcenie:  □  wyższe    □ średnie   □ podstawowe 

 
6. Obywatelstwo ……………………….. 
 
7. Adres zamieszkania ………………………………………………………………………………. 
 
8. Adres do korespondencji ………………………………………………………………………... 
 
9. Nr telefonu …………………………………………………………….. 
 
10. E-mail (opcjonalnie) ………………………………………………... 
 
11. Jestem osobą :  

□ pracującą (wykonywana praca: ………………………………….…. ………………… 

 
nazwa zakładu pracy ………………………………………………………………..……) 

 
□ prowadzącą działalność gospodarczą i posiadam status mikroprzedsiębiorstwa  

 
     (data założenia działalności gospodarczej ……………………………..……..……….) 
 

□ bezrobotną (od jak dawna? – w latach ………………………………….........………..) 

 

□ inne (proszę wpisać aktualny status zawodowy:  …………………….………………..) 

 
 
12.  Posiadam :   

□ status migranta 

 
 

 



 
 

 
   

 

 
□ status osoby z niepełnosprawnościami (stopień niepełnosprawności  

 
 
……………………………………………..) 

 

13. Obecnie:    □ nie jestem  uczestnikiem innego programu o podobnym charakterze 

finansowanym ze środków publicznych,  

aktualnie  □ nie korzystam  ze świadczeń przewidzianych  w  programie, które 

finansowane są ze środków NFZ, ZUS, KRUS, PFRON. 
 
 
14.  Rodzaj schorzenia spośród wskazanych w części IV pkt 4 Regulaminu rekrutacji  

i uczestnictwa w projekcie  
 
 
…………………………………………………………………………………………………….. 

 
□ posiadam dokumentację medyczną nie starszą niż 24 miesiące, potwierdzającą ww.  

 
schorzenie (proszę podać jaką ………………………..………………………………………… 

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

 
 

 
    …………………………………………….. 

data i  podpis osoby aplikującej do projektu 
 

Wypełnia pracownik Mazowieckiego Szpitala Bródnowskiego Sp. z o.o. 

Data wpływu :  
 

Godzina:  
 


