Fundusze Unia Europejska
Eu ropejskie Europejski Fundusz Spoteczny
Wiedza Edukacja Rozwéj

Zatacznik nr 2
FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO PROJEKTU

»Nie tra¢ glowy — program profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworéw gtowy i szyi”

FORMULARZ PROSIMY WYPEENIC DRUKOWANYMI LITERAMI
Dane osobowe kandydata/-ki do projektu

IMIE

NAZWISKO

DATA | MIEJSCE URODZENIA

PESEL
WYKSZTALCENIE O BRAK 00 GIMNAZIALNE 00 POMATURALNE
(ISCED 2) % (ISCED 4)% -ukoficzone na poziomie
wyiszym niz na poziomie szkoty
$redniej, ktére jednoczesnie nie jest
wyksztatceniem wyzszym
[0 PODSTAWOWE 0 PONADGIMNAZIALNE O wyZsze
(ISCED 1) % (ISCED3) * ( ukoriczone na (ICSED 5-8) %
poziomie szkoty éredniej- liceum,
technikum, szkota zawodowa)

Dane teleadresowe kandydata/ki do projektu( miejsce zamieszkania w rozumieniu art.25 Kodeksu Cywilnego
- miejsce przebywania z zamiarem statego pobytu.

ULICA

NUMER DOMU/LOKALU

MIEJSCOWOSE

POWIAT GMINA

KOD POCZTOWY POCZTA

WOJEWODZTWO

NUMER TELEFONU KONTAKTOWEGO

E-MAIL
STATUS NA RYNKU [0 OSOBA BIERNA | [ OSOBA 0 OSOBA BEZROBOTNA 0O ososA
PRACY ZAWODOWO PRACUJACA NIEZAREJESTROWANA W BEZROBOTNA
EWIDENC)I URZEDOW PRACY | ZAREJESTROWANA
W EWIDENCII
URZEDOW PRACY

*Zgodnie z Migdzynarodowym Standardem Klasyfikacji Ksztatcenia
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DANE DOTYCZACE STATUSU NA RYNKU PRACY

1. Czy jest Pan/Pani osobg bezrobotng niezarejestrowang w ewidencji urzedéw pracy? O
tak

nie

2. Czy jest Pan/pani osobg bezrobotnga zarejestrowang w ewidencji urzedéw pracy? O
tak

nie

2a. Czy jest Pan/Pani osobg dtugotrwale bezrobotng zarejestrowang w ewidencji urzedéw O
pracy? tak

nie

3. Czy jest Pan/Pani osoba pracujaca? m]
tak

nie

Jesli jest Pan/i osobg pracujgcq prosze podaé miejsce pracy:

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

4. W przypadku udzielenia odpowiedzi twierdzacej w pkt. 3 prosze podaé swéj status na rynku pracy
[1 Jestem osobg pracujgcg w administracji rzadowej

O Jestem osoba pracujacg w administracji samorzadowej

O Jestem osobg pracujaca w duzym przedsiebiorstwie

O Jestem osobg pracujgcg w mikro, matym lub $rednim przedsiebiorstwie

O Jestem osobg pracujgca w organizacji pozarzadowej

O Jestem osoba prowadzaca dziatalno$é na whasny rachunek

[ Jestem osoba pracujaca w POZ

O inna odpowied?

5. W przypadku udzielenia odpowiedzi twierdzgcej w pkt 3 prosze podaé wykonywany zawéd;
[ instruktor praktycznej nauki zawodu

O kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji spotecznej

[ nauczyciel ksztatcenia ogdlnego

O nauczyciel ksztatcenia zawodowego

[ nauczyciel wychowania przedszkolnego

O pracownik instytucji rynku pracy

O pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia

[ pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pieczy zastepczej

O pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego

O pracownik o$rodka wsparcia ekonomii spotecznej

O pracownik poradni psychologiczno- pedagogicznej

O rolnik

O lekarz

1 lekarz dentysta

O pielegniarka/potozna

EZ NNY (JAKIP)ererrerrr e esetetssesee s sensesssaressenss sissas sessssssmsassenesnssesessemsesasesessrasssassenssnsssassassssssessesesnsasane s

6. Czy jest Pan/Pani osobg nalezaca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrantem | O | O
lub osobg obcego pochodzenia? tak | nie
(Istnieje mozliwo$¢ odmowy podania danych)

O

odmowa
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7. Czy jest Pan/Pani osobg bezdomng lub dotknietg wykluczeniem z dostepu do O O
mieszkania? tak nie
8. Czy jest Pan/Pani osobg z niepetnosprawnoéciami? O (0O |0
(Istnieje mozliwo$¢ odmowy podania danych) tak | nie | odmowa
12. Czy jest Pan/Pani osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej O (o (0o

tak | nie | odmowa

{(innej niz wymienione powyzej)?(istnieje mozliwo$¢ odmowy podania danych)

Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w formularzu rekrutacyjnym sa zgodne z prawda.

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis Kandydata

Piecze¢ przychodni:

Centrum Medyczne
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
Spdtka z 0.0.

02-097 Warszawa, ul. Nielubowicza 5
MIP: 526-25-08-021; REGON: 016415800
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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

(obowigzek informacyjny realizowany w zwigzku z art. 13 iart. 14 Rozporzadzenia Parlamentu

Europejskiego i Rady (UE) 2016/679)

W zwigzku z przystapieniem do projektu pn. ,,Nie traé gfowy — program profilaktyki i wczesnego
wykrywania nowotworow glowy i szyi” przyjmuje do wiadomosci, iz:

1.

Administratorem moich danych osobowych jest minister wtasciwy do spraw rozwoju
regionalnego petniacy funkcje Instytucji Zarzadzajacej dla Programu Operacyjnego Wiedza
Edukacja Rozw6j2014-2020, majacy siedzibe przy ul. Wspblnej 2/4,00-926 Warszawa.

Przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spetnia warunki, o ktérych
mowaart. 6 ust. 1lit. coraz art. Qust. 2 lit. g Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 —dane osobowe sg niezbedne dla realizacji Programu Operacyjnego Wiedza
Edukacja Rozwé6j 2014-2020 (PO WER) na podstawie:

1) wodniesieniu do zbioru ,Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwéj”:

a)

b)

c)

rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia
17 grudnia2013r. ustanawiajacegowspdlne przepisy dotyczgce Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spéjnosci,
Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz
Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajacego przepisy ogblne
dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu
Spotecznego, Funduszu Spéjnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz
uchylajacego rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006 (Dz. Urz. UE L 347 2 20.12.2013,
str. 320, z p6zn. zm.),

rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia
17 grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajacego
rozporzgdzenie Rady (WE) nr1081/2006 (Dz. Urz. UEL 347 220.12.2013, str. 470, zp6zn.
zm.),

ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programow w zakresie polityki
spéjnosci finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz. U. z 2017 r. poz.
1460, z p6zn.zm.);

2) w odniesieniu do zbioru ,Centralny system teleinformatyczny wspierajgcy realizacje
programéw operacyjnych”:

a)

rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia
17 grudnia2013r. ustanawiajgcegowspoélne przepisy dotyczgce Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spéjnosci,
Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz
Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajacego przepisy ogéine
dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu
Spotecznego, Funduszu Spéjnoéci i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz
uchylajacego rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006,



10.

b) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia
17 grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajgcego
rozporzgdzenie Rady (WE) nr 1081/2006,

¢) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki
spojnosci finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz. U. z 2017 r. poz.
1460, z p6zn.zm.),

d) rozporzgdzenia wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 wrze$nia 2014 r.
ustanawiajgcego szczegoblowe przepisy wykonawcze do rozporzgdzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzoréw stuzgcych do
przekazywania Komisji okre$lonych informacji oraz szczeg6towe przepisy dotyczace
wymiany informacji miedzy beneficjentami a instytucjami zarzadzajgcymi,
certyfikujgcymi, audytowymiiposredniczgcymi(Dz. Urz. UE L 286 2 30.09.2014, str. 1).

Moje dane osobowe bedg przetwarzane wytacznie w celu realizacji projektu ,,Nie traé gfowy -
program profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworow gfowy i szyi” w szczegélnosci
potwierdzenia kwalifikowalno$ci wydatkow, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluaciji,
kontroli, audytu i sprawozdawczos$ci oraz dziatan informacyjno-promocyjnych w ramach POWER.

Moje dane osobowe zostaly powierzone do przetwarzania Instytucji Posredniczacej —
Ministerstwu Zdrowia ul. Miodowa 18, beneficjentowi realizujgcemu projekt — Narodowy Instytut
Onkologii im. Marii Skiodowskiej-Curie — Parstwowy Instytut Badawczy

ul. Roentgena 5. Moje dane osobowe moga zostaé przekazane podmiotom realizujgcym
badania ewaluacyjne na zlecenie Instytucji Zarzadzajgcej, Instytucji Posredniczacej lub
beneficjenta. Moje dane osobowe mogg zostaé réwniez powierzone specjalistycznym firmom,
realizujgcym na zlecenie Instytucji Zarzadzajgcej, Instytucji Po$redniczacej oraz
beneficjenta kontrole i audyt w ramach POWER.

Moje dane osobowe nie beda przekazywane do parnstwa trzeciego lub organizaciji
miedzynarodowej.

Moje dane osobowe nie bedg poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji.

Moje dane osobowe bedg przechowywane do czasu rozliczenia Programu Operacyjnego Wiedza
Edukacja Rozwo6j 2014 -2020 oraz zakoriczenia archiwizowania dokumentaciji.

Moge skontaktowac sie zInspektorem Ochrony Danychwysytajgc wiadomos§é naadres poczty
elektronicznej: iod@miir.gov.pl lub adres poczty iod@pib-nio.pl

Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.

Mam prawo dostepu do tre$ci swoich danych i ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia
przetwarzania.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU"

‘w przypadku deklaraciji uczestnictwa osoby matoletniej o§wiadczenie powinno zostaé podpisane przez jej prawnego opiekuna.
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»IVie trac glowy — program profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworow glowy i szyi”

Centrum Medyczne

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego .
Spéika 7 0.0. Data badania:..................cvvvnee

02-097 Warszawa, ul. Nielubowicza 5
NIP: 526-25-08-021; REGON: 016415800

Pieczatka osrodka

Ankieta dot. czynnikéw ryzyka

Kwestionariusz dla osoby zglaszajacej si¢ na badanie w ramach Programu Profilaktyki Nowotwordéw

Glowy i Szyi.
1. Imig: 2. Nazwisko:
B PESEL: ittt e e ae s e s
4. Wyksztalcenie:
o podstawowe o $rednie
o zawodowe o Wwyzsze

5. Prosze zaznaczy¢ charakter wykonywanej pracy

o Umystowa o Nie pracuje zawodowo

o Fizyczna
6. Czy wystepuja u Pana/Pani objawy, ktére utrzymuja si¢ nieprzerwanie przez przynajmniej 3 tygodnie?

Objaw Tak Nie

bol gardta

przewlekta chrypa

guz na szyi

pieczenie, bol jezyka

niegojace si¢ owrzodzenia jamy ustnej

czerwone lub biale naloty w jamie ustnej

b6l i/lub trudnosci w przetykaniu

jednostronny krwawy wyciek z nosa lub niedrozno$¢ nosa

mozliwe zaburzenia wzroku, smaku, wechu oraz shuchu.

Inne — jakie?
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7. Czy pali Pan/Pani wyroby tytoniowe (papierosy, fajke, cygara)

o Tak
o Nie
8. Ile papieros6w dziennie Pan/Pani pali

1-5 papieroséw

6-10 papierosow

11-15 papieroséw

powyzej 16 papieroséw

9. Jezeli Pani/Pan nie pali tytoniu, to czy kiedykolwiek palit/palita?
o Tak
o Nie

10. Jezeli tak, to ile lat temu przestata Pani/Pan pali¢ tyton?

O0O0O0

.......................................................................

(proszg wpisac rok)

11. Czy w Pani/ Pana obecnosci w domu pali si¢ tyton?
o Tak
o Nie

12. Czy korzysta Pani/Pan z elektronicznej formy papieroséw (e-papierosy)?
o0 Tak Jaki€j MOCY/TOAZA . ....c.euvneneniiiitit it e et s e e an
o Nie

13. Czy stosowata Pan/Pani farmaceutyki stosowane podczas préby wyzwolenia si¢ z natogu? (prosze
wpisad jakie: tabletki, gumy do zucia, spray itd.)

.................................................................................................................................

14. Jak czesto siega Pan/Pani po wyroby alkoholowe?

o Codziennie o okazjonalnie

© 3-4 razy w tygodniu o nigdy

o 1-2 razy w tygodniu
15. Czy w rodzinie (matka, ojciec, brat, siostra) wystgpita choroba nowotworowa?

o Tak
o Nie '
16. Czy w rodzinie wystapita choroba nowotworowa glowy i szyi?
o Tak
o Nie
17. Czy Pan/Pani chorowat na chorobg nowotworowa?
o Tak
o Nie
18. Czy Pan/Pani chorowal na chorobg nowotworowa glowy i szyi?
o Tak
o Nie

Podpis i piecz¢é lekarza
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Oswiadczenie lekarza i uczestnika projektu o udzielonym éwiadczeniu
zdrowotnym

Beneficjent: Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Panstwowy Instytut
Badawczy w Warszawie.

Tytut projektu: ,Nie tra¢ glowy — program profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworéw
gtowy i szyi”

Numer umowy: POWR.05.01.00-00-0010/16-00

Tytut programu profilaktycznego: ,Nie tra¢ glowy — program profilaktyki i wczesnego wykrywania
nowotwordw gtowy i szyi” realizowany w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj,
Os priorytetowa V Wsparcie dla obszaru zdrowia, Dziatanie 5.1 Programy profilaktyczne, zgodnie z
»0g0lInopolskim programem profilaktyki pierwotnej i wczesnego wykrywania nowotworéw gtowy i
szyi”

Nazwa $wiadczenia zdrowotnego udzielonego

} 1 ]
uczestnikowi projektu- zgodna z wykazem stawek N ladﬁ/((in Ic lﬂk&fk{l
jednostkowych 'POK:

Imie i nazwisko uczestnika

Pesel

Adres zamieszkania

Wojewddztwo

Data udzielenia $wiadczenia zdrowotnego

Podpis uczestnika projektu

Nazwa przedmiotu leczniczego i pieczeé, w ktérym Centrum Medyczne
dziel Swiad ia zd Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
udzielono swiadczenia zdrowotnego Spbiks 7 0.0.
02-097 Warszawa, ul. Nielubowicza 5
1 . MES MR, 1S A1 TO0N
Adres podmiotu leczniczego /‘ o
v

Wojewddztwo

Aaxomeckie

Data udzielenia $wiadczenia zdrowotnego

Imie i nazwisko lekarza udzielajgcego swiadczenie
zdrowotne lub osoby wykonujacej badania
laboratoryjne/diagnostyczne

Podpis i pieczeé lekarza udzielajacego $wiadczenie
zdrowotne lub osoby wykonujacej badania
laboratoryjne/diagnostyczne

Projekt Nie trac glowy — program profilaktyki i wezesnego wykrywania nowotworéw glowy i szyi
wspéHinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spolecznego w ramach w ramach Programu
Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020




