WNIOSEK ZG+tOSZENIOWY DO WOTUW 2020 r.

0 przyznanie z funduszy Panstwowej Agencji Rozwigzywania Problemdw Alkoholowych

dofinansowania w 2020 roku szkolen rozpoczetych w 2019 r. w zakresie
podstawowych umiejetnosci udzielania pomocy psychologicznej oraz nowoczesnych metod

diagnozowania i terapii uzaleznienia i psychoterapii cztonkdw rodzin, w szkotach
akredytowanych przez PARPA

Wypelnia wnioskujacy o dofinansowanie

IMIE | NAZWISKO

[drukowane litery] :

Oswiadczam, ze jestem zatrudniona/y w nw. placéwce leczenia uzaleznienia od alkoholu (PLUA) na podstawie umowy o
prace, umowy-zlecenia, umowy o dzieto, umowy cywilno-prawnej, samozatrudnienia lub jestem wtascicielem PLUA. Pracuje
W wymiarze co najmniej 7z etatu lub minimum 18 godz. tygodniowo przy prowadzeniu zaje¢ terapeutycznych z
zakresu terapii uzaleznienia od alkoholu.

A. Ubiegam sie w 2020 r. o kontynuacje dofinansowania otrzymywaneg=~=PARPA ==
posrednictwem WOTUW w 2019 . (zakre$l whasciwe) TAK NIE

wypetnij ponizej dane dotyczace szkolenia

B. Rozpoczetam/em szkolenie w 2019 r. nie otrzymujgc dofinansowania zPARPA,;

ubiegam sie o dofinansowanie w 2020 r.; (zakres! wlasciwe) TAK NIE

wypetnij ponizej dane dotyczace szkolenia

Zaznacz krzyzykiem wiasciwg szkole

IPZ CARE SWPS VS KRAK-UZ

Data rozpoczecia szkolenia

Oznaczenia/numer edycji

lle godzin szkolenia w 2020 r.

Data oraz podpis
ubiegajacej/ego sie o dofinansowanie:

Z funduszy PARPA moga by¢ dofinansowane wytacznie koszty udziatu w zajeciach dydaktycznych szkolenia.

Objasnienia skrétow nazw osrodkéw szkolgcych: IPZ — Instytut Psychologii Zdrowia PTP [Warszawa]; MOSTU —
Matopolski Osrodek Szkolenia Terapeutéw Uzaleznien [Krakéw]; CEDR — Centrum Edukacji, Doradztwa i Rozwoju
sp. z 0.0. [Czarny Bér]; CARE — Centrum Aktywnego Rozwoju i Edukacji [Brok]; SWPS — Szkota Wyzsza Psychologii
Spotecznej [Katowice]; VS — Fundacja Promociji Zdrowia Psychicznego i Somatycznego Vis Salutis [L6dz/Jedlicze];
KRAK-UZ — Krakowskie Stowarzyszenie Terapeutéw Uzaleznien [Krakéw]

Wypetnia kierownik placowki

zatrudniajacej wnioskodawce

Nazwa placéwki leczenia uzaleznienia od alkoholu | Tel. do placowki :
(PIECZATKA FIRMOWAL!)

E-mail do placowki :

; Tel. do wnioskodawcy :
=
) S
E;dL\J/III resortowedo | 1240 _ 1744 — 1743/45/47 — §% E-mail do wnioskodawcy :
identyfikacyjnego 2712 - 2724 - 2740 - 4740 | 3 2
(zakres| wiasciwe): — 4744 — 4742 — 4752/54 2

Oswiadczam, ze:

1. wiekszo$¢ pacjentow placowki leczenia uzaleznienia od alkoholu, w ktérym zatrudniony jest
wnioskodawca, stanowig pacjenci uzaleznieni od alkoholu;

2. wnioskodawca jest zatrudniony w placowce leczenia uzaleznienia od alkoholu w wymiarze co
najmniej %2 etatu lub minimum 18 godzin tygodniowo przy prowadzeniu zaje¢
terapeutycznych;

3. wyrazam zgode na udziat wnioskodawcy w szkoleniu.

Nr ksiegi Data oraz podpis
rejestrowej w

RPWDL: kierownika placéwki :




