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Zatacznik Nr 1
do regulaminu

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

pn. ,,Stworzenie przez CMP Sp. 7 0.0. DDOM stanowigcego forme opieki skierowanej do osob nie-

samodzielnych, w szczegolnosci do osob powyiej 65 v.%., ktorych stan zdrowia nie pogwala na pozo-

stawanie wylgcznie pod opiekq podstawowej opieki zdrowotnej | ambulatoryjnej opieki specjalistycz-

nej, a jednoczesnie nie wwmaga calodobowego nadzoru lekarskiego i pielegniarskiego realizonane-
go w trybie stacjonarnym”

Ja, nizej podpisana/y:

( numer PESEL)

deklaruje chec udzialu w projekcie
pN. ,,Stworzenie przez CMP Sp. z 0.0. DDOM stanowigcego forme opieki skierowanej do 0sob
niesamodzielnych, w szczegolnosci do osob powyzej 65 v.z., ktdrych stan zdrowia nie pozwala na
pozostawanie wigcznie pod opiekg podstawowej opieki zdrowotnej | ambulatoryjne opieki specja-
listycznej, a jednoczesnie nie wymaga catodobowego nadeoru lekarskiego i pielegniarskiego reali-
zowanego w trybie stacjonarnym’”
realizowanym przez:
Centrum Medycyny Profilaktycznej Spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig
ul. Bolestawa Komorowskiego 12
30-106 Krakow
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Fdukacja Rozwoj 2014-2020
wspolfinansowanego ze srodkow Furopejskiego Funduszu Spotecznego w ramach:
OSI PRIORYTETOWE] V. Wsparcie dla oloszaru zdrowia
DZIAtANIA 5.2 Driclania projakosciowe i rozwigzania organizacyjne w systemie ochrony zdrowia
ulatwiajgce dostgp do niedrogich, trwalych oraz wysokiej jakosci ustug zdrowotnych
NR UMOWY O DOFINANSOWANIE: POWR.05.02.00-00-0037/15-00



Prosimy wypelnic ponizszg tabelg czytelnie, drukowenymi literami lub komputerowo

jgc na wsgystkie pytania.
Dane uczestniczki/uczestnika:
1 Imig
2. Nazwisko
. ] Kobieta
3. Ple¢ O Mes
4 PESEL NN
] ginnazjalne,
Wyksztatcenie: (gimnazjalne, nizsze S meom,
S. niz podstawowe, podstanowe, 7 policelre ’
liceal mad all ’
policealne, ponadgimnazjalne, wyzsze) 0 imazjalre,
] wyzsze
6 Wiek w chwili przystgpienia do
' projekiu
Dane kontaktowe:
1 Wojewodztwo
2. Powiat
3 Gmina
4, Miejscowos¢
5. Ulica
6. nr budynku
7. nr lokalu
8. Kod pocztowy
9 Telefon kontaktowy
10 Telefon kontaktowy do
' rodziny/opiekuna faktycznego
11 Adres e-meil




Dane dodatkowe:

] Osoba bezrobotna niezarejestronana
w ewidencji urzedow pracy
] Osoba bezrobotna zarejestrowana
w ewidencji urzedow pracy
'] Osoba bierma zawodowo
Status osoby na rynku pracy w chwili ) Osoba pracujaca, wykonywany zawod:

przystapienia do projektu’*:
ZATUANIONA Wi« e v e e e e e e e e e e e e et e e

Osoba nalezaca do mnigjszosci narodowej Iub etniczne;,
migrant osoba olocego pochodzenia
Osoba bezdomna lub dotknigta wykluczeniem z dostepu
do mieszkan
Osoba z niepelnosprawnosciami
Status uczestnika projektu w chwili Osoba przebywajaca w gospodarstwie domowym bez
przystapienia do projektu 0sdb pracujacych, W tym w gospodarstwie domowym z
dzie¢mi pozostaja}cymi na utrzymaniu
Osoba Zyjaca w gospodarstwie sktadajacymisi¢ z jednej
osoby doroslej 1 dzieci pozostajacych na utrzymaniu
1 Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (inngj
niz wylmienione powyze)

(I I e I e

]

OsSwiadczenia:

1. Oswiadczam, ze dane podane w formularzu odpowiadajg stanowi faktycznemu i sg prawdziwe.
Jestem swiadoma/y odpowiedzialnosci prawnej, jaka poniose w przypadku podania nieprawdziwych
danych. Jednoczesnie zobowigzujg si¢ poinformowac Centrum Medycyny ProﬁlaktyczneJ Sp. zo.0o. w
przypadku, gdy podane dane ulegng zmianie. Zostalem pouczony o odpowiedzialno$ci karnej za
skladanie oswiadczen niezgodnych z prawds.

2. Oéwiadczam, Ze zostatamy/em poinformowana/y Zze projekt pn.,.Stworzenie przez CMP Sp. z o.0.
DDOM stanowigcego forme opieki skierowanej do osob niesamodzielnych, w szczegolnosci do
0s0b powyzej 65 1.z, ktorych stan zdrowia nie pozwala na pozostawanie wylacznie pod opieka
podstawowej opieki zdrowotnej i anbulatory] nej opieki specjalistycznej, a jednoczeSnie nie wy-
maga calodobowego nadzoru lekarskiego i pielegniarskiego realizowanego w trybie stacjonar-
ilym” jest wspdifinansowany ze srodkow Unii Furopejskiej w ramach Furopejskiego Funduszu Spo-
©CZNego.

3. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na poddanie sig badaniom ewaluacyjnym w jako uczestnik projek-
tu oraz zobowigzuje si¢ do udzielania odpowiedzi na pytania ankietera po zakonczeniu udziata w pro-
JCkClC oraz na badanie majace na celu okreslenie realizacji wskaznikow zawartych w projekcie.

4. Oswiadczam, iz zapoznatamyem si¢ z Regulaminem organizacyjnym DDOM w ramech projektu
,,Stvvorzenie przez CMP Sp. z 0.0. DDOM stanowiacego forme opieki skierowanej do osob nie-
samodzielnych, w szczegdlnosci do osob powyzej 65 r.z, ktorych stan zdrowia nie pozwala na
pozostawanie wylacznie pod oplekzg podstawowej opieki zdrowotnej i anbulatoryjnej opieki
specjalistycznej, a jednoczesnie nie wymaga calodobowego nadzoru lekarskiego i pielegniarskie-
go realizowanego w trybie stacjonarnym”, akceptuj¢ zawarte w nim zasady i zobowiazuj¢ si¢ je
przestrzegac.

5. Oswiadczam, 1z wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w ramach dziatan rea-
lizowanych wzwiazku z_projektem

6. Odwiadczam, iz spelniam wszystkie kryteria kwalifikowalno$ci (rekrutacyjne) uprawniajace do
udziatu w projekcie ,,Stworzenie przez CMP Sp. z 0.0. DDOM stanowiacego forme opieki skiero-
wanej do osob niesamodzielnych, w szczegélnosci do osob powyzej 65 r.z., ktorych stan zdrowia
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nie pozwala na pozostawanie wylacznie pod opieka podstawowej opieki zdrowotnej i ambulato-
ryjnej opieki specjalistycznej, a jednoczeSnie nie wymaga catodobowego nadzoru lekarskiego
i pielegniarskiego realizowanego w trybie stacjonarmnyni”.

7. Dobrowolnie zgtaszam chg¢ uczestnictwa w Projekcie

8. Deklaryje, 1z wraz ze mng ze wsparcia projektowego korzysta¢ bedzie: Pani/Pan

PR RO T y/op1ekunemfaktycmym T

Powyzsze potwierdzam wlasnorecznym podpisem:

Miejscowos¢ i data
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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

W zwigzku z przystgpieniem do projektu pn. ,Stworzenie przez CMP Sp. z 0.0. DDOM stanowig-
cego forme opieki skierowanej do 0séb niesamodzielnych, w szczegolnosci do oséb powyzej 65r.2.,
ktérych stan zdrowia nie pozwala na pozostawanie wytacznie pod opieky podstawowej opieki
zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki spegalistycznej, a jednoczesnie nie wymaga catodobowego
nadzoru lekarskiego i pielegniarskiego realizowanego w trybie stacjonarnym” oswiadczam, ze
przyjmuje do wiadomoddi, iz:

1. Administratorem moich danych osobowych jest Minister Rozwoju petnigcy funkgje Insty-
tugji Zarzadzajgcej dla Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj 2014 — 2020, maja-
cy siedzibe przy Plac Trzech Krzyzy 3/5, 00 —507 Warszawa.

2. Podstawe prawng przetwarzania nmoich danych osobowych stanowi art. 23 ust. 1 pkt 2 lub
art. 27 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z
2015 r. poz. 2135) — dane osobowe sg niezbedne dla realizagji Programu Operacyjnego Wie-
dza Edukacja Rozwdj 2014 — 2020 PO WER) na podstawie:

1) w odniesieniu do zbioru Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj:
a) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1303/2013 z dnia 17
grudnia 2013 r. ustanawiajgce wspdlne przepisy dotyczgce Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdjnosdi,
Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszarow Wiejskich oraz Europej-
skiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajgce przepisy ogdine doty-
czgce Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spo-
tecznego, Funduszu Spdjnosdi i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz
uchylajgce rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006 (Dz. Urz. UE L1347 z 20.12.2013,
str. 320, z pdzn. zm.),
b) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1304/2013 z dnia 17
grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Spoftecznego i uchylajgce rozpo-
rzgdzenie Rady (WE) nr 1081/2006 (Dz. Urz. UE 1347 z 20.12.2013, str. 470),
c) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizagji programdw w zakresie polityki
spéjnosci finansowanych w perspektywie finansowej 20142020 (Dz. U. z 2014 .,
poz. 1146);

2) w odniesieniu do zbioru Centralny system teleinformatyczny wspierajacy realizacje pro-

gramow operacyjnych:
a) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1303/2013 z dnia 17
grudnia 2013 r. ustanawiajgce wspdline przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdjnosdi,
Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wejskich oraz Europej-
skiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajgce przepisy ogolne doty-
czgce Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spo-
tecznego, Funduszu Spdjnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz
uchylajgce rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006,



b) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1304/2013 z dnia 17
grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Spofecznego i uchylajgce rozpo-
rzadzenie Rady (WE) nr 1081/2006,

c) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizagji programdw w zakresie polityki
spojnosci finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020,

d) rozporzadzenia Wykonawczego Komisji (UE) Nr 1011/2014 z dnia 22 wrzesnia 2014
r. ustanawiajgce szczegdtowe przepisy wykonaweze do rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzordw stuzgcych do prze-
kazywania Komisji okreslonych informacji oraz szczegdfowe przepisy dotyczace wy-
miany informagji miedzy beneficentami a instytucjami zarzadzajgcymi, certyfikuja-
cymi, audytowymi i posredniczgcymi (Dz. Urz. UE L 286 z 30.09.2014, str.1).

3. Moje dane osobowe bedg przetwarzane wytgcznie w celu realizagji projektu ,,Stworzenie
przez CMP Sp. z 0.0. DDOM stanowiacego forme opieki skierowanej do oséb niesamodzielnych, w
szczegblnosci do os6b powyzej 65 r.z., ktorych stan zdrowia nie pozwala na pozostawanie wytgcz-
nie pod opiekg podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjdistycznej, a jedno-
czesnie nie wymaga catodobowego nadzoru lekarskiego i pielegniarskiego redizowanego w trybie
stacjonarnym’, w szczegdlnosci  potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkdw, udzielenia
wsparcia, monitoringu, ewaluadji, kontroli, audytu i sprawozdawczosc oraz dziatar informa-
cyjno-promocyjnych w ramach PO WER.

4. Moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania Instytucji Posredniczacej —
Skarb Panistwa — Minister Zdrowia, 00-952 Warszawa, ul. Miodowa 15 (hazwa i adres wia-
sciwej IP), beneficientowi realizujgcemu projekt - Centrum Medycyny Profilaktycznej Sp. z
0.0. ul. Bolestawa Komorowskiego 12, 30 — 106 Krakdw (hazwa i adres beneficjenta) oraz
podmictom, ktdére na zlecenie beneﬁcjenta uczestniczg w realizagi projektu -

— (nazm,a/ adres ww. podm/otow) I\/bJe dane osobowe moga
zostac przekazane podmiotom realizujgcym badania ewaluacyjne na zlecenie Povmerzajace—
go, Instytugji Posredniczacej lub beneficjenta. Moje dane osobowe mogg zostac réwniez po-
wierzone spegjalistycznym firmom, realizujgcym na zlecenie Powierzajgcego, Instytugji Po-
Sredniczgcej oraz beneficjenta kontrole i audyt w ramach POWER.

5. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest réwnoznaczna z
brakiem mozliwosc udzielenia wsparcia w ramach projektu.

6. W ciggu 4 tygodni po zakoriczeniu udziatu w projekcie udostepnie dane dot. mojego statu-
su na rynku pracy oraz informacje nt. udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz uzyskania kwa-
lifikagji lub nabycia kompetendji.

7. Mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania.

" MEISCOMOSCI DATA QZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU

* W przypadku deklaragji uczestnictwa osoby matoletniej oswiadczenie powinno zostac pod-
pisane przez jej prawnego opiekuna.



