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Proiect cofinanțat din Fondul Social European prin Programul Operațional Capital Uman 2014-2020

Axa prioritară 4: Incluziunea socială și combaterea sărăciei

Obiectivul specific 4.8: Îmbunătățirea nivelului de competențe al profesioniștilor din sectorul medical

TITLUL PROIECTULUI: ,,Îmbunătățirea competențelor PROfesionale ale personalului medical implicat în realizarea actului medical din specialități relevante pentru managementul multidisciplinar al bolilor GENEtice RARE - ProGeneRare” 
ProGeneRare
ANEXA 1 - OPIS DOCUMENTE

Documentele necesare pentru înscrierea la proiect (și implicit, la curs) sunt următoarele:

· Buletin/Carte de identitate valabilă – copie semnată conform cu originalul;

· Certificat de naștere, copie semnată conform cu originalul;

· Certificat de căsătorie (doar în cazul persoanelor care și-au schimbat numele, față de numele înscris pe diploma de studii), copie semnată conform cu originalul;
· Certificat de membru al Colegiului Medicilor din România (din care să reiasă codul CUIM) - copie semnată conform cu originalul (doar în cazul medicilor);
· Adeverință de la locul de muncă (se specifică unitatea medicală, din care să reiasă inclusiv locul unde se află instituția publică de sănătate cu care are un contract pe perioadă determinată/nedeterminată) – original/ sau copie a contractului de furnizare servicii medicale cu Casa de Asigurări de Sănătate (în cazul medicilor de familie), adnotată conform cu originalul și semnată de către participant, inclusiv actul adițional pe anul 2020/2021 la contractul cu CAS;

· Diplomă de studii (ultima diplomă obținută în sistemul de învățământ) – copie semnată conform cu originalul;

· Opisul documentelor din Dosarul de candidatură (Anexa 1);

· Curriculum Vitae în format Europass (Anexa nr. 2), original – sau CV-ul în format Europass în limba română (semnat pe ultima pagină);

· Formularul de înregistrare în grupul țintă (Anexa nr.3)-original;

· Chestionar de selecție (Anexa 4)-original;

· Declarație de consimțământ privind prelucrarea datelor, care include și o notă de informare (Anexa 5)-original;

· Declarație de evitare dublă finanțare (Anexa 6)-original.
ANEXA 2 - CURICULUM VITAE (MODEL)
	INFORMAŢII PERSONALE
	Scrieţi numele şi prenumele 

	[Toate câmpurile CV-ului sunt opţionale. Ştergeţi câmpurile goale.]
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 Scrieţi numărul de telefon    [image: image2.png]


 Scrieţi numărul de telefon mobil       
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 Scrieţi adresa de email 

	
	Scrieţi adresa paginii web personale [image: image9.png]ASOCIATIA

PRADERWILLI

DIN ROMANIA

ProgeneRare




 

	
	Scrieţi tipul de messenger pe care-l folosiţi (Yahoo, skype etc.) Scrieţi numele de utilizator pe messenger (Yahoo, skype etc.) [image: image10.png]


 

	
	Sexul Scrieţi sexul | Data naşterii zz/ll/aaaa | Naţionalitatea Scrieţi naţionalitatea 


	LOCUL DE MUNCA PENTRU CARE SE CANDIDEAZĂ

POZIŢIA

LOCUL DE MUNCĂ DORIT

STUDIILE PENTRU CARE SE CANDIDEAZĂ

profilul personal
	Scrieţi locul de muncă pentru care se candidează / poziţia / locul de muncă dorit / studiile pentru care se candidează / profilul personal (îndepărtaţi câmpurile irelevante din coloana stângă) 


	EXPERIENŢA PROFESIONALĂ
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[Descrieţi separat fiecare loc de muncă. Începeţi cu cel mai recent.]

	Scrieţi datele (de la - până la) 
	Scrieţi ocupaţia sau poziţia ocupată 

	
	Scrieţi denumirea angajatorului şi localitatea (scrieţi şi adresa completă şi pagina web)

	
	· Scrieţi principalele activităţi şi responsabilităţi

	
	Tipul sau sectorul de activitate Scrieţi tipul sau sectorul de activitate


	EDUCAŢIE ŞI FORMARE
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[Adăugaţi câmpuri separate pentru fiecare etapă de formare. Începeţi cu cea mai recent.] 

	Scrieţi datele (de la - până la) 
	Scrieţi calificarea obţinută 
	Scrieţi nivelul EQF, dacă îl cunoaşteţi 

	
	Scrieţi denumirea organizaţiei de educaţie sau formare şi localitatea (dacă este relevant, scrieţi şi ţara) 

	
	· Scrieţi lista principalelor materii studiate şi abilităţile acumulate


	COMPETENΤE PERSONALE
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[Ştergeţi câmpurile necompletate.] 

	Limba(i) maternă(e)
	Scrieţi limba maternă / limbile materne 

	
	

	Alte limbi străine cunoscute
	ΙNΤELEGERE 
	VORBIRE 
	SCRIERE 

	
	Ascultare 
	Citire 
	Participare la conversaţie 
	Discurs oral 
	

	Specificaţi limba străină
	Specificaţi nivelul 
	Specificaţi nivelul 
	Specificaţi nivelul 
	Specificaţi nivelul 
	Specificaţi nivelul 

	
	

	Specificaţi limba străină
	Specificaţi nivelul 
	Specificaţi nivelul 
	Specificaţi nivelul 
	Specificaţi nivelul 
	Specificaţi nivelul 

	
	

	
	Niveluri: A1/A2: Utilizator elementar  -  B1/B2: Utilizator independent  -  C1/C2: Utilizator experimentat 

Cadrul european comun de referinţă pentru limbi străine 


	Competenţe de comunicare 
	Scrieţi competenţele de comunicare deţinute. Specificaţi contextul în care au fost acestea dobândite. 



	Competenţe organizaţionale/manageriale 
	Scrieţi competenţele organizaţionale/manageriale. Specificaţi contextul în care au fost acestea dobândite. 



	Competenţe dobândite la locul de muncă 
	Scrieţi competenţele dobândite la locul de muncă şi care nu au fost menţionate anterior. Specificaţi contextul în care au fost acestea dobândite. 



	Competenţe digitale
	AUTOEVALUARE

	
	Procesarea informaţiei
	Comunicare
	Creare de conţinut
	Securitate
	Rezolvarea de probleme

	
	Specificaţi nivelul 
	Specificaţi nivelul 
	Specificaţi nivelul 
	Specificaţi nivelul 
	Specificaţi nivelul 

	
	Niveluri: Utilizator elementar  -  Utilizator independent  -  Utilizator experimentat 

Competențele digitale - Grilă de auto-evaluare

	
	Scrieţi denumirea certificatului.

	
	Scrieţi alte competenţele informatice. Specificaţi contextul în care au fost acestea dobândite. Exemple:

 


	Alte competenţe 
	Scrieţi alte competenţe care nu au fost menţionate anterior. Specificaţi contextul în care au fost acestea dobândite. 


	Permis de conducere 
	Scrieţi categoria permisului de conducere pe care îl deţineţi. 


ANEXA 3 
Formularul de înregistrare individuală a participanților 
la operațiunile finanțate prin POCU 2014-2020 

(Anexa 8 la Manualul beneficiarului, PO CU)

Metodologia de selecție a Grupului Țintă
Cod SMIS proiect: POCU/91/4/8/108073
Axă prioritară: 4, OS 4.8: Îmbunătățirea nivelului de competențe al profesioniștilor din sectorul medical

Titlu proiect: ,,Îmbunătățirea competentelor PROfesionale ale personalului medical implicat în realizarea actului medical din specialități relevante pentru managementul multidisciplinar al bolilor GENEtice RARE - ProGeneRare”

OIR/OI responsabil: OIR BUCUREȘTI ILFOV 
Secțiunea A. La intrarea în operațiune
Date de contact: 

Nume……………………………………………………………………..

Prenume………………………………………………………………..

Adresa domiciliu…………………………………………………….

 Locul de reședință…………………………………………………

Telefon……………………………………………………………………

e-mail:……………………………………………….
Data intrării în operațiune (data începerii efective a activităților):
CNP:………………………………………………………………
Zonă: ………………………………………………………………..
Urban ☐
Rural 
☐
Localizare geografică: 
Regiune:……………………………………………………………
Județ:………………………………………………………………..
Unitate teritorial administrativă: …………………………………………………………………………….
Gen:
· 
Masculin ☐
· 
Feminin  ☐
Vârsta: 
· 
Persoană cu vârsta sub 25 ani ☐
· 
Persoană cu vârsta cuprinsă între 25 și 54 ani ☐
· 
Persoană cu vârsta peste 54 de ani ☐
Categoria de Grup Țintă din care face parte:

Specialiști implicați în furnizarea de servicii medicale, după cum urmează: 

A) Personal din instituții publice implicat în implementarea programelor prioritare de sănătate, care:
 - să fie angajate într-o instituție publică care oferă servicii medicale/ de sănătate publică (ex. spital public, autoritate de sănătate publică, institut sau instituție medicală)               

- personalul să fie implicat într-unul dintre domeniile programelor prioritare de sănătate la nivel național, regional, județean și local.

B) Medicii de familie implicați în furnizarea de servicii medicale într-unul dintre domeniile programelor prioritare de sănătate aflați în relații contractuale cu Casa de Asigurări de Sănătate
Situația pe piața forței de muncă persoană ocupată:
· 
Angajat ☐
· 
Angajat pe cont propriu ☐
· 
Șomer ☐
· 
Șomer de lungă durată ☐
· 
Persoană inactivă (inclusiv copii antepreșcolari, preșcolari, elevi etc.) ☐
· 
Alta categorie de inactivi în afara de cei din educație și formare ☐
Nivel de educație: 
· 
Studii Educație timpurie (ISCED 0) ☐
· 
Studii primare (ISCED 1) ☐                                 
· 
Studii gimnaziale (ISCED 2) ☐
· 
Studii liceale (ISCED 3) ☐
· 
Studii postliceale (ISCED 4) ☐
· 
Studii superioare (ISCED 5) ☐
· 
Studii superioare (ISCED 6) ☐
· 
Studii superioare (ISCED 7) ☐
· 
Studii superioare (ISCED 8) ☐
· 
Fără ISCED ☐
Persoană dezavantajată:  
· 
Da ☐
· 
NU ☐
· 
Participanți care trăiesc în gospodării fără persoane ocupate ☐
· 
Participanți care trăiesc în gospodării fără persoane ocupate cu copii aflați 

în întreținere ☐
· 
Participanți care trăiesc în gospodării alcătuite dintr-un părinte unic cu copil aflat în întreținere ☐
· 
Migranți ☐
· 
Participanți de origine străină ☐
· 
Minorități ☐
· 
Etnie romă ☐
· 
Altă minoritate decât cea de etnie romă ☐
· 
Comunități marginalizate ☐
· 
Participanți cu dizabilități ☐
· 
Alte categorii defavorizate ☐
· 
Persoane fără adăpost sau care sunt afectate de excluziunea locativă ☐
· 
Niciuna din opțiunile de mai sus ☐
                                          




Semnătura participant                                                Semnătura responsabil
cu înregistrarea participanților
Data:…………………………




Data:………………………..
Notă: Prin completarea și semnarea acestui formular vă exprimați consimțământul cu privire la utilizarea și prelucrarea datelor cu caracter personal. Datele dumneavoastră personale, înregistrate/colectate în cadrul derulării proiectelor POCU, nu sunt prelucrate în niciun alt scop în afară de cele menționate în Formularul de înregistare individuală și nu sunt comunicate către niciun terț, excepție făcând doar instituțiile/autoritățile publice, conform prevederilor legale în vigoare.
Secțiunea B. La ieșirea din operațiune  
dată ieșire din operațiune:……………..
Situația pe piața forței de muncă:
· 
Angajat ☐
· 
Angajat pe cont propriu ☐
· 
Șomer ☐
· 
Persoană inactivă angajată în căutarea unui loc de muncă la încetarea calității de 

participant ☐
· 
Persoană care urmează studii/cursuri de formare la încetarea 

calității de participant ☐
· 
Persoană care dobândește o calificare la încetarea calității de participant ☐
· 
Persoană care are un loc de muncă la încetarea calității de participant ☐
· 
Persoană desfășoară o activitate independentă la încetarea 

calității de participant ☐
· 
Persoană defavorizată angajată în căutarea unui loc de muncă 

la încetarea calității de participant ☐
· 
Persoană defavorizată angajată implicată în educație/formare 

la încetarea calității de participant ☐
· 
Persoană defavorizată angajată în dobândirea unei calificări 

la încetarea calității de participant ☐
· 
Persoană defavorizată care are un loc de muncă, 

la încetarea calității de participant ☐
· 
Persoană defavorizată desfășoară o activitate independentă, 

la încetarea calității de participant ☐
Nivel de educație: 
· 
Studii Educație timpurie (ISCED 0) ☐
· 
Studii primare (ISCED 1) ☐                       
· 
Studii gimnaziale (ISCED 2) ☐
· 
Studii liceale (ISCED 3) ☐
· 
Studii postliceale (ISCED 4) ☐
· 
Studii superioare (ISCED 5) ☐
· 
Studii superioare (ISCED 6) ☐
· 
Studii superioare (ISCED 7) ☐
· 
Studii superioare (ISCED 8) ☐
Semnătură responsabil cu înregistrarea participanților: ………………Data:……………………
Secțiunea C - Statut pe piața muncii la 6 luni de la ieșirea din operațiune 
· Persoană care are un loc de muncă ☐
· Persoană care desfășoară o activitate independentă ☐
· Persoană a cărei situație pe piața forței de muncă s-a îmbunătățit ☐
· Participanți cu vârsta de peste 54 de ani care au un loc de muncă ☐
· Participanți cu vârsta de peste 54 de ani care desfășoară o activitate independentă ☐
· Persoane dezavantajate care au un loc de muncă ☐
· Persoane dezavantajate care desfășoară o activitate independentă ☐
· Altă situație: ......................................................
Semnătura responsabil cu înregistrarea participanților
Data:…………………………….
ANEXA 4 - Chestionar de selecție

I. Informaţii personale: 

1. Nume şi prenume………………………………………………………………………………….

II. CHESTIONAR PARTICIPARE CURS 

1. Domenii prioritare de sănătate în care sunteți implicat/ă (clasificare conform Strategiei Naționale de Sănătate 2014-2020):
	· Sănătatea femeii şi a copilului (sănătatea gravidei, reducerea mortalităţii infantile şi a riscului de deces neonatal, întărirea componentei de screening neonatal, problematica afecțiunilor (defectele) congenitale etc)


	□

	· Boli netransmisibile majore (boli cardiovasculare, cancer, diabetul zaharat, boli respiratorii, bolilor endocrine, Boala Cronică de Rinichi,  etc)
	□

	· Bolile transmisibile (Tuberculoza, Hepatita virală cronică B şi C, HIV/SIDA)
	□

	·  Sănătatea mintală
	□

	· Bolile rare și Genetică Medicală
	□


2. În ultimii 5 ani, câte credite EMC ați acumulat ca urmare a participării dvs la diverse forme de de pregătire medicală teoretică și/sau practică?
A) 200 de puncte
B) Peste 200 de puncte

3. Ați mai participat la programe de formare finantare din POCU, având activități similare cu cele ale proiectului ,,Îmbunătățirea competențelor PROfesionale ale personalului medical implicat in realizarea actului medical din specialități relevante pentru managementul multidisciplinar al bolilor GENEtice RARE – ProGeneRare”?
a – DA   □

b – NU  □

4. Cum apreciați cunoștințele/competențele dobândite până în prezent în diverse contexte de învățare, referitoare la genetică medicală și boli rare?

a) foarte bune       □

b) bune                 □

c)   satisfăcătoare  □

d)  precare             □

5. Credeți că participarea în cadrul acestui proiect reprezintă un beneficiu pentru cariera dvs?
a) DA    □

b) NU    □ 
6. Care sunt așteptările dumneavostră în urma participării la acest proiect:

a) Creșterea nivelului de cunoștințe/specializare în domeniul Genetică Medicală și Boli Rare   □                  b) Obținerea de credite EMC                                                                                                       □
c) Lărgirea rețelei de contacte profesionale, în vederea stabilirii de noi colaborări/proiecte       □
7.Cum veți folosi/transfera cunoștințele acumulate în cadrul activităților de educație medicală din acest proiect, în cariera dvs:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Subsemnatul/subsemnata declar pe propria răspundere că am fost informat(ă) despre obiectivele şi activităţile proiectului şi mă angajez să respect cerinţele programului, să particip la toate activităţile care îmi revin.
Semnătură Expert Recrutare GT:           


Semnătură participant:                                           
…………………….





…………………….

ANEXA 5 - DECLARAŢIE
privind acceptarea prelucrării datelor cu caracter personal
Metodologia de recrutare, selecție a Grupului Țintă
Subsemnatul(a)_________________________________________________________, cu domiciliul în localitatea____________________, strada_____________ nr._________ bloc______ scara_____ apartament __________ judeţul_________________, posesor al B.I./C.I. seria ______ nr. ____________________eliberat(ă) de ____________________la data de______________, data/locul naşterii ____________________, CNP _______________________ _____________________________________, declar prin prezenta că sunt de acord cu utilizarea şi prelucrarea datelor mele cu caracter personal, rezultate din prezenta declaraţie sau din actele/copiile actelor depuse pentru înscrierea în grupul ţintă al proiectului.
Înţeleg că prelucrarea datelor personale se va realiza cu respectarea prevederilor Directivei CE/95/46 privind protecţia persoanelor fizice în ceea ce priveşte prelucrarea datelor cu caracter personal şi libera circulaţie a acestor date, transpusă în legislaţia naţională prin Legea nr.677/2001, precum şi a prevederilor Directivei 2002/58/CE privind prelucrarea datelor cu caracter personal  şi protecţia vieţii private în sectorul comunicaţiilor electronice, transpusă în  legislaţia naţională  prin Legea nr.506/2004. 
Declar totodată că am fost informat cu privire la drepturile mele privind prelucrarea datelor cu caracter personal.
Numele și prenumele__________________ 

                Data________________


NOTĂ DE INFORMARE CU PRIVIRE LA PRELUCRAREA ŞI PROTECŢIA DATELOR CU CARACTER PERSONAL

SPITALUL CLINIC JUDEȚEAN DE URGENȚĂ CRAIOVA în calitate de Beneficiar împreună cu UNIVERSITATEA DE MEDICINA DIN CRAIOVA ȘI ASOCIAȚIA PRADER WILLI  în calitate de parteneri prelucrează datele cu caracter personal furnizate de dumneavoastră pentru a putea beneficia de servicii în cadrul proiectului ,,Îmbunătățirea competențelor PROfesionale ale personalului medical implicat în realizarea actului medical din specialități relevante pentru managementul multidisciplinar al bolilor GENEtice RARE - ProGeneRare”, POCU/91/4/8/108073.
Datele vor fi transmise Autorității de Management pentru Programul Operaţional Capital Uman și Organismului Intermediar București Ilfov. 
Pe viitor, datele dumneavoastră de contact (nr. de telefon, adresă de e-mail, adresă de corespondență) ne permit să vă ţinem la curent cu activitatea noastră din proiect. 

În cele ce urmează vă aducem la cunoştinţă drepturile pe care le aveţi în calitate de persoane vizate în contextul prelucrării datelor dumneavoastră personale conform prevederilor legale în vigoare, după cum urmează

a) dreptul la informare şi acces la datele dumneavoastră cu caracter personal;

b) dreptul de a obţine, la cerere şi în mod gratuit confirmarea faptului că datele dumneavoastră sunt prelucrate de către SPITALUL CLINIC JUDEȚEAN DE URGENȚĂ CRAIOVA în calitate de Beneficiar împreună cu UNIVERSITATEA DE MEDICINA ȘI FARMACIE DIN CRAIOVA ȘI ASOCIAȚIA PRADER WILLI din România, în calitate de parteneri;
c) dreptul de a vă opune în orice moment, din motive întemeiate şi legitime, legate de situaţia dumneavoastră particulară, ca date cu caracter personal ce vă vizează, să facă obiectul unei prelucrări, cu excepţia cazurilor în care există dispoziţii legale contrare. În caz de opoziţie justificată, prelucrarea nu va mai viza datele în cauză;
d) dreptul de a vă adresa justiţiei, în situaţia în care aţi suferit un prejudiciu în urma prelucrării datelor dumneavoastră cu caracter personal;
e) dreptul de a înainta plângere către autoritatea de supraveghere în situaţia în care consideraţi că datele dumneavoastră nu au fost prelucrate conform legii;
f) dreptul la portabilitatea datelor - aveţi dreptul de a primi datele cu caracter personal care au fost furnizate către  SPITALUL CLINIC JUDEȚEAN DE URGENȚĂ CRAIOVA în calitate de Beneficiar împreună cu UNIVERSITATEA DE MEDICINA ȘI FARMACIE DIN CRAIOVA ȘI ASOCIAȚIA PRADER WILLI DIN ROMÂNIA  în calitate de parteneri într-un format structurat, utilizat în mod curent şi care poate fi citit automat, având dreptul de a transmite aceste date altui operator, fără obstacole din partea SPITALUL CLINIC JUDEȚEAN DE URGENȚĂ CRAIOVA dacă sunt îndeplinite condiţiile aplicabile cu privire la aceste date;

g) dreptul la rectificare - aveţi dreptul de a corecta datele pe care SPITALUL CLINIC JUDEȚEAN DE URGENȚĂ CRAIOVA în calitate de Beneficiar împreună cu UNIVERSITATEA DE MEDICINA ȘI FARMACIE DIN CRAIOVA ȘI ASOCIAȚIA PRADER WILLI DIN ROMÂNIA în calitate de parteneri le deţin în legătură cu dumneavoastră, care sunt inexacte sau incomplete;
h) dreptul de a fi uitat (ştergerea datelor) - în anumite circumstanţe, puteţi cere ca datele pe care le deţin SPITALUL CLINIC JUDEȚEAN DE URGENȚĂ CRAIOVA în calitate de Beneficiar împreună cu UNIVERSITATEA DE MEDICINĂ ȘI FARMACIE DIN CRAIOVA ȘI ASOCIAȚIA PRADER WILLI în calitate de parteneri să fie şterse din evidenţele noastre;
i) dreptul la restricţionarea prelucrării - în anumite condiţii, aveţi dreptul de a restrânge prelucrarea datelor dumneavoastră personale de către SPITALUL CLINIC JUDEȚEAN DE URGENȚĂ CRAIOVA în calitate de Beneficiar împreună cu UNIVERSITATEA DE MEDICINĂ ȘI FARMACIE DIN CRAIOVA ȘI ASOCIAȚIA PRADER WILLI DIN ROMÂNIA în calitate de parteneri;

j) dreptul de a formula obiecţii - aveţi dreptul de a formula obiecţii faţă de anumite tipuri de procesare, cum ar fi marketingul direct sau transmiterea anumitor informații în scopul informării dumneavoastră de către SPITALUL CLINIC JUDEȚEAN DE URGENȚĂ CRAIOVA în calitate de Beneficiar împreună cu UNIVERSITATEA DE MEDICINA DIN CRAIOVA ȘI ASOCIAȚIA PRADER WILLI DIN ROMÂNIA în calitate de parteneri 

Atunci când prelucrarea datelor cu caracter personal are drept scop marketingul direct/transmiterea de informații, aveţi dreptul de a vă opune în orice moment prelucrării în acest scop a datelor cu caracter personal care vă privesc. În cazul în care vă opuneţi prelucrării în scopul marketingului direct/transmiterii de informații, datele cu caracter personal nu mai sunt prelucrate în acest scop. Vă puteţi exercita aceste drepturi prin adresa din Municipiul Craiova, Str. TABACI NR. 2, județul Dolj.

Subsemnata/ul,……………………………………………………………………………......................, C.N.P. .................................................... , declar că am fost informat(ă) cu privire la prelucrarea şi protecţia datelor cu caracter personal, precum şi cu privire la toate drepturile conferite, conform legislaţiei în vigoare, astfel că : 

  □ Sunt de acord               □ Nu sunt de acord

Cu prelucrarea datelor cu caracter personal, colectate şi procesate cu ocazia completării prezentului formular, de către SPITALUL CLINIC JUDEȚEAN DE URGENȚĂ CRAIOVA în calitate de Beneficiar împreună cu UNIVERSITATEA DE MEDICINĂ ȘI FARMACIE DIN CRAIOVA ȘI ASOCIAȚIA PRADER WILLI în calitate de parteneri care le vor folosi în scopurile menţionate mai sus şi vor asigura protecţia acestora conform reglementărilor legale în vigoare. 

        □ Sunt de acord                □ Nu sunt de acord 

Să primesc informaţii ca urmare a procesării datelor cu caracter personal prin orice mijloc de comunicare, care nu necesită intervenţia unui operator uman (SMS-uri, e-mail-uri, faxuri, broşuri, scrisori, alte materiale). 

Data: 

Semnătura: ................................................... 
ANEXA 6 – DECLARAŢIE PRIVIND EVITAREA DUBLEI FINANŢĂRI
Metodologia de recrutare și selecție a Grupului Țintă
Subsemnatul(a)_________________________________________________________, cu domiciliul în localitatea____________________, strada_____________ nr._________ bloc______ scara_____ apartament __________ judeţul_________________, posesor al B.I./C.I. seria ______ nr. ____________________eliberat(ă) de ____________________la data de______________, data/locul naşterii ____________________, CNP _______________________ _____________________________________, cunoscând prevederile art. 292 din Codul Penal cu privire la falsul în declaraţii, declar pe propria răspundere că:

· nu am participat și nici nu particip în prezent la programe de formare având competențe identice sau similare cu cele ale proiectului ,,Îmbunătățirea competențelor PROfesionale ale personalului medical implicat în realizarea actului medical din specialități relevante pentru managementul multidisciplinar al bolilor GENEtice RARE - ProGeneRare” , co-finanțate din fonduri nerambursabile.
· am disponibilitatea de a participa la activitățile din proiect (inclusiv în format online) în afara orelor de program/conform regulamentului instituției/organizației în care lucrez.
Am luat la cunoştinţă că declaraţia în fals a subsemnatului(ei) atrage după sine următoarele consecinţe: 
· excluderea din activităţile de care am beneficiat prin intermediul proiectului până la momentul descoperirii falsului;
· acordarea de despăgubiri financiare către beneficiarul proiectului si partenerii acestuia, constând în contravaloarea serviciilor de care am beneficiat gratuit până în momentul descoperirii falsului. 
Numele și prenumele__________________ 

                Data________________

Semnătura___________________________
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