A2

:///

Fundusze " 5
Europejskie N Unia Europejska
Program Regionalny S i M AL L I( A Europejski Fundusz Spoteczny

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY UDZIALU W PROJEKCIE pn.
~Dzialania profilaktyczno-edukacyjno-informacyjne w zakresie profilaktyki raka piersi pn. SILA KOBIETY"”
(wypetniac drukowanymi literami, [/ zaznaczac wiasciwe odpowiedzi X)

Zalgcznik nr 1

NAZWISKO: IMIE: PESEL: DATA URODZENIA:

TELEFON: E-MAIL: POWIAT:

GMINA: MIEJSCOWOSC: KOD POCZTOWY: ULICA/NR BUDYNKU/LOKALU:
1. Plec: [] Kobieta, [| Mezczyzna

. Wyksztatcenie: [ nizsze niz podstawowe, [ podstawowe, (| gimnazjalne, _ ponadgimnazjalne, [ policealne, [1 wyzsze
. Status osoby na rynku pracy w chwili przystagpienia do projektu:

[ osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym: 1 osoba dtugotrwale bezrobotna;
[1 osoba bierna zawodowo, w tym: [] osoba uczaca sie, [1 osoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniu;
[1 osoba pracujgca, w tym: [1 osoba pracujgca w administracji rzadowej, [ osoba pracujgca w administracji samorzadowej,
(] osoba pracujgca w mikro, matym lub srednim przedsiebiorstwie, [| osoba pracujgca
w Organizacji pozarzadowej, [ | osoba prowadzaca dziatalno$¢ na wiasny rachunek, [ osoba
pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

. Wykonywany zawod (dotyczy oso6b pracujgcych): [ nauczyciel ksztatcenia zawodowego, [ nauczyciel ksztatcenia

ogolnego, [ nauczyciel wychowania przedszkolnego, [ pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego, [ pracownik instytugji
rynku pracy, [ pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia, [ rolnik, [J kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji
spotecznej, [ kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji spotecznej, [1 pracownik instytucji systemu wspierania
rodziny i pieczy zastepczej, [| pracownik osrodka wsparcia ekonomii spotecznej, (| pracownik poradni psychologiczno-
pedagogicznej, [ instruktor praktycznej nauki zawodu, L] Inny zawod

. Miejsce zatrudnienia: Dotyczy osob zatrudnionych. Nalezy podac nazwe instytuci/przedsiebiorstwa w ktorym jest sie zatrudnionym.
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Status uczestnika projektu:

osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia: [ TAK, 1 NIE, ) ODMOWA
ODPOWIEDZI

osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan: (1 TAK, (I NIE, (1 ODMOWA ODPOWIEDZI

osoba z niepetnosprawnosciami: [ TAK, (I NIE

osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione powyzej): [1 TAK, [ NIE, (1 ODMOWA ODPOWIEDZI

MINIMALNE WARUNKI UDZIALU W PROJEKCIE (kryteria wiaczenia): Aby zakwalifikowac sie do udziahi w projekcie MUST PANI
SPEENIAC tACZNIE PONIZSZE KRYTERIA:

Jestem osobg w wieku aktywnosci zawodowej: [ Jestem osobg aktywng zawodowo lub [ Deklaruje gotowoscé

podjecia zatrudnienia (w przypadku oséb niepracujgcych)

Mieszkam, pracuje lub ucze sie w rozumieniu Kodeksu Cywilnego na terenie subregionu Tarnowskiego:

[ powiat tarnowski, (1 brzeski, (1 dgbrowski, [1 miasto Tarnéw

Jestem kobieta w wieku od 50 do 69 lat: [ TAK, [ NIE

Dodatkowe kryteria wiaczenia do projektu:

Nie miatam wykonywanej mammografii w ciggu ostatnich 24 miesiecy: [ TAK, (1 NIE

Wystepuje rak piersi wsrdd u cztonkdw rodziny (matki, siostry lub corki) - badanie nalezy wykonac po uptywie 12 miesiecy,

na podstawie pisemnego wskazania do wykonania ponownego badania z roku poprzedzajgcego: [ TAK, [ NIE

Wystepujg u mnie mutacje w obrebie genéw BRCA1 lub BRCA2 — badanie nalezy wykonac po uptywie 12 miesiecy,

na podstawie pisemnego wskazania do wykonania ponownego badania z roku poprzedzajgcego: [ TAK, [ NIE

Wyrazanie checi skorzystania z wsparcia w ramach projektu (jedna odpowiedz do wyboru):

[1 Szkolenie indywidualne informacyjno-edukacyjne prowadzone przez lekarza ginekologa/potozng POZ,

[1 Spotkanie indywidualne informacyjne o projekcie prowadzone przez technika elektroradiologii

[1 Szkolenie grupowe informacyjno-edukacyjne prowadzone w: [ zaktadzie pracy, [] innych podmiotach med., (1 innych
miejscach zorganizowanych

10. Dodatkowo w ramach projektu skorzystam (jedna lub wiecej odpowiedzi do wyboru) z:

[ zwrotu kosztdéw transportu uczestnika projektu, bedacego osobg ze znacznym lub umiarkowanym stopniem
niepetnosprawnosci,

[1 transportu medycznego uczestnika projektu, bedacego osobg z dysfunkcjg narzadu ruchu,

[1 zwrotu kosztu opieki nad osobg niesamodzielng na czas uczestnictwa w projekcie,

[ badania mammograficznego finansowanego z NFZ.

GENTRY,

f*‘; Dziatania profilaktyczno-edukacyjno-informacyjne w zakresie profilaktyki raka piersi pn. SItA KOBIETY nr RPMP.08.06.02-12-0327/20-00

w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014-2020
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Deklaracja uczestnictwa w projekcie

Ja, nizej podpisana deklaruje udziat w projekcie pn. ,Dziatania profilaktyczno-edukacyjno-informacyjne w zakresie profilaktyki

raka piersi pn. SILA KOBIETY”, realizowanym przez Moscickie Centrum Medyczne sp. z 0.0. w ramach 8. Osi Priorytetowej

Rynek Pracy, Dziatanie 8.6 Wsparcie na rzecz wydtuzenia aktywnosci zawodowej, Poddziatanie 8.6.2 Programy zdrowotne, typ

projektu A: Wdrazanie krajowych programéw zdrowotnych dotyczacych rozwoju profilaktyki nowotworowej w kierunku

wykrywania raka jelita grubego, szyjki macicy i piersi Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Matopolskiego na

lata 2014-2020.

Oswiadczam réwnoczesnie, ze:

1. Spetniam kryteria kwalifikowalnosci, zgodnie z Regulaminem rekrutacji i udziatu w projekcie pn. ,Dziatania profilaktyczno-
edukacyjno-informacyjne w zakresie profilaktyki raka piersi pn. SILA KOBIETY", uprawniajgce mnie do udziatu w Projekcie,

2. Zapoznatam sie z Regulaminem rekrutacji i udziatlu w projekcie pn. ,Dziatania profilaktyczno-edukacyjno-informacyjne
w zakresie profilaktyki raka piersi pn. SILA KOBIETY"” oraz zobowigzuje sie do jego przestrzegania.

3. Zostatam poinformowana, iz projekt ,Dziatania profilaktyczno-edukacyjno-informacyjne w zakresie profilaktyki raka piersi
pn. SILA KOBIETY” jest wspoffinansowany ze Srodkow Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

4. Zostatam poinformowana, iz udziat w projekcie ,Dziatania profilaktyczno-edukacyjno-informacyjne w zakresie profilaktyki
raka piersi pn. SItA KOBIETY” ma mi pomoc w pozostaniu na rynku pracy lub wejsciu/powrocie na rynek pracy.

5. Przedstawione przeze mnie w Formularzu zgtoszeniowym dane sg prawdziwe i odpowiadajg stanowi faktycznemu na dzien
podpisania niniejszej deklaracji. Jestem $wiadoma odpowiedzialnosci, jaka ponosze w przypadku podania nieprawdziwych
danych.

6. Wyrazam zgode na poddanie sie badaniom ewaluacyjnym w trakcie realizacji projektu oraz po jego zakonczeniu.

Pouczenie:
Sktadanie oswiadczeri niezgodnych z prawda podlega odpowiedzialnosci karnej zgodnie z §233 Kodeksu Karnego.

W zwigzku z przystgpieniem do projektu pn. , Dziatania profilaktyczno-edukacyjno-informacyjne w zakresie profilaktyki

raka piersi pn. SILA KOBIETY” nr RPMP.08.06.02-12-0327/200swiadczam, ze przyjmuje do wiadomosdi, iz:

1. administratorem moich danych osobowych przetwarzanych w ramach zbioru danych ,Centralny system teleinformatyczny
wspierajgcy realizacje programow operacyjnych” jest minister wkasciwy do spraw rozwoju z siedzibg w Warszawie przy ul. Wspdlnej
2/4, 00-926 Warszawa,

2. przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spetnia warunki, o ktdrych mowa w art. 6 ust. 1 lit. ¢) oraz art. 9 ust.
2 lit g) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 — dane osobowe sg niezbedne dla realizacji
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014-2020 na podstawie:

a) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. ustanawiajgcego wspdlne
przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdjnosdi,
Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego
oraz ustanawiajgce przepisy ogolne dotyczgce Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu
Spotecznego, Funduszu Spojnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajgcego 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 Spotecznego i uchylajace rozporzadzenie Rady (WE) nr 1081/2006;

c) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spéjnosci finansowanych w perspektywie
finansowej 2014-2020;

d) rozporzadzenia Wykonawczego Komisji (UE) Nr 1011/2014 z dnia 22 wrzesnia 2014 r. ustanawiajgce szczegdtowe przepisy
wykonawcze do rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzordw stuzgcych do
przekazywania Komisji okreslonych informacji oraz szczegétowe przepisy dotyczgce wymiany informacji miedzy beneficjentami a
instytucjami zarzadzajgcymi, certyfikujgcymi, audytowymi i posredniczagcymi;

3. moje dane osobowe w zakresie wskazanym w pkt. 1 oraz pkt. 2 bedg przetwarzane wytgcznie w celu realizacji projektu ,,Dziatania
profilaktyczno-edukacyjno-informacyjne w zakresie profilaktyki raka piersi pn. SILA KOBIETY"”, w szczegdlnosci
potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkéw, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczosci oraz
dziatar informacyjno-promocyjnych w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014 —
2020 (RPO WM);

4. moje dane osobowe zostaly powierzone do przetwarzania Instytucji Posredniczagcej ~-Wojewodzkiemu Urzedowi Pracy w
Krakowie, Plac Na Stawach 1, 30-107 Krakow (nazwa i adres wiasciwej IP), beneficjentowi realizujgcemu projekt —
Moscickiemu Centrum Medycznemu Sp. z o0.0., ul. E. Kwiatkowskiego 15, 33-101 Tarnéw (nazwa i adres
beneficjenta) oraz podmiotom, ktdre na zlecenie beneficjenta uczestniczg w realizacji projektu — Tarnowskiej Agencji Rozwoju
Regionalnego S.A., ul. Szujskiego 66, 33-100 Tarnéw (nazwa i adres ww. podmiotdw). Moje dane osobowe mogg zostac

Dziatania profilaktyczno-edukacyjno-informacyjne w zakresie profilaktyki raka piersi pn. SItA KOBIETY nr RPMP.08.06.02-12-0327/20-00
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014-2020
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przekazane podmiotom realizujgcym badania ewaluacyjne na zlecenie Powierzajacego!, Instytucji Posredniczacej lub beneficienta.

Moje dane osobowe mogg zosta¢ réwniez powierzone specjalistycznym podmiotom, realizujgcym na zlecenie Powierzajgcego,

Instytucji Posredniczacej oraz beneficjenta kontrole i audyty w ramach RPO WM;

5. moje dane osobowe bedg przechowywane do momentu zakonczenia realizacji i rozliczenia projektu i zamkniecie i rozliczenia
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego 2014-2020 oraz zakonczenia okresu trwatosci dla projektu i
okresu archiwizacyjnego, w zaleznosci od tego, ktdra z tych dat nastgpi pdzniej?;

6. podanie danych ma charakter dobrowolny, aczkolwiek jest wymogiem ustawowym a konsekwencjg odmowy ich podania jest brak
mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach projektu;

7. posiadam prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich: sprostowania, ograniczenia przetwarzania, zgodnie z art.

15, 16-18 RODO;

8. mam prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uznam, iz przetwarzanie moich danych
osobowych narusza przepisy RODO;

9. moje dane osobowe mogg zosta¢ ujawnione innym podmiotom upowaznionym na podstawie przepisow prawa;

10. moje dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany, w tym réwniez profilowane

11.moge skontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych:

a) wyznaczonym przez ADO wskazanym w ust. 1, wysylajac wiadomoS¢ na adres poczty elektronicznej: Inspektora Ochrony
Danych Osobowych UMWM? [ub pisemnie na adres: Inspektor Ochrony Danych Osobowych UMWM, Urzad Marszatkowski
Wojewddztwa Matopolskiego ul. Ractawicka 56, 30-017 Krakéw;

b) wyznaczonym przez ADO wskazanym w ust. 2, wysytajgc wiadomos$¢ na adres poczty elektronicznej: Inspektora Ochrony
Danych Osobowych MIiR?;

c) dziatajgcym w ramach Instytucji Posredniczacej, wysylajgc wiadomos¢é na adres poczty elektronicznej: Inspektora Ochrony
Danych WUP> lub pisemnie na adres:Inspektor Ochrony Danych WUP, Wojewddzki Urzad Pracy w Krakowie, plac Na Stawach 1,
30-107 Krakow;

12.w ciggu 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w projekcie udostepnie dane dot. mojego statusu na rynku pracy oraz informacje nt.
udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencji®;

13.w ciggu trzech miesiecy po zakonczeniu udziatu w projekcie udostepnie dane dot. mojego statusu na rynku pracy’;

14.do trzech miesiecy po zakonczonym udziale w projekcie dostarcze dokumenty potwierdzajgce osiggniecie efektywnosci
zatrudnieniowej (podjecie zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej)8.

Miejscowosé, data Czytelny podpis Uczestnika projektu

Potwierdzenie wykonania szkolenia indywidualnego (nalezy znaczy¢ wtasciwe szkolenie):

Potwierdzam skorzystanie z:
[1 Szkolenia indywidualnego informacyjno-edukacyjne prowadzonego przez lekarza ginekologa/potozng POZ°

[1 Spotkania indywidualnego informacyjnego o projekcie prowadzone przez technika elektroradiologii

data Czytelny podpis osoby szkolgcej

!Powierzajacy oznacza IZ RPO WM 2014 — 2020 lub minister wtasciwy do spraw rozwoju

Nalezy dostosowac zapisy pod katem danego typu projektu (m. in. decyduje tutaj kwestia pomocy publicznej, rozliczania VAT, mechanizméw odzyskiwania,
archiwizadji itp.)

Siodo@umwm.malopolska.pl

*iod@miir.gov.pl

Sochronadanych@wup-krakow.pl

6 Nalezy wykresli¢, jesli nie dotyczy

7 Nalezy wykresli¢, jesli nie dotyczy

8Nalezy wykresli¢, jesli nie dotyczy

® niepotrzebne skresli¢
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¢ w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014-2020
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