Zarzadzenie nr 111/2019
Burmistrza Miasta i Gminy Ryn

z dnia 17 pazdziernika 2019 r.

w sprawie wprowadzenia Regulaminu rekrutacji i1 uczestnictwa w projekcie
»Rehabilitacja medyczna schorzen Kkregostupa i narzadéw ruchu wsréd

mieszkancow Gminy Ryn.”

Na podstawie art. 30 ust. 2 pkt. 3 ustawy z dnia 8 marca 1990 roku o samorzadzie gminnym
(Dz. U. z2019r., poz. 506) w zwiazku z realizacja umowy nr RPWM.10.07.00-28-0024/19-00
o dofinansowanie projektu pn. ,,Rehabilitacja medyczna schorzen kregostupa i narzagdow ruchu
wérod mieszkancow Gminy Ryn” w ramach Osi priorytetowej 10 — Regionalny rynek pracy,
Dziatania 10.07 — Aktywne i zdrowe starzenie si¢, Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewodztwa Warminsko — Mazurskiego na lata 2014 — 2020 wspotfinansowanego ze

srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego — zarzadzam, co nastepuje:

§1

Whprowadzam Regulamin rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,,Rehabilitacja medyczna
schorzen krggostupa i narzadow ruchu wsréd mieszkancow Gminy Ryn” w brzmieniu

zatacznika do niniejszego zarzadzenia.

§2

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem jego podpisania.

Burmistrz Miasta i Gminy Ryn

Jarostaw Filipek
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REGULAMIN REKRUTACJI | UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
w ramach projektu numer RPWM.10.07.00-28-0024/19
pn. ,,Rehabilitacja medyczna schorzen kregostupa i narzadéw ruchu wsréd mieszkancow
Gminy Ryn.”
wspolfinansowanego ze Srodkow Europejskiego Funduszu Spolecznego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Warminsko-Mazurskiego na lata
2014-2020
OS PRIORYTETOWA 10. REGIONALNY RYNEK PRACY
DZIALANIE 10.7 AKTYWNE [ ZDROWE STARZENIE SIE
TYP PROJEKTU: Opracowanie i/lub wdrozenie programoéw zdrowotnych z uwzglednieniem
rehabilitacji medycznej
Wersja 01 z dnia -09.08.2019 r.

§1 Definicje

1. Beneficjent — Gmina Ryn, ul. Ratuszowa 2, 11-520 Ryn

2. Biuro Projektu — Fundacja Ochrony Wielkich Jezior Mazurskich, ul. Luczanska 1, 11-500
Gizycko, tel. 87 428 04 90, e-mail: ryn.10.7@jeziora.com.pl

3. Placowki realizujace projekt na terenie Gminy Ryn:

a) Fundacja Ochrony Wielkich Jezior Mazurskich, ul. Luczanska 1, 11-500 Gizycko — Partner A

b) Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Rynie, ul. Konrada Wallenroda 10, 11-520 Ryn —
Partner B

4. Osoba w wieku aktywnosci zawodowej — wedlug ,,Wytycznych w zakresie realizacji
przedsigwzie¢ z udziatem srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego w obszarze zdrowia
na lata 2014-2020” osoba w wieku aktywno$ci zawodowej to osoba w wieku 15 lat i wigcej
(zgodnie z analogiczng metodologia, ktora jest stosowana w ramach przeprowadzanego
cyklicznie przez Gléwny Urzad Statystyczny Badania Aktywno$ci Ekonomicznej Ludnosci,
osoba aktywna zawodowo to osoba pracujgca albo pozostajaca bez zatrudnienia, ale
poszukujaca pracy i1 zainteresowana jej podjeciem). O przynalezno$ci danej osoby do grupy
0sOb w wieku aktywnosci zawodowej powinien — w przypadku goérnej granicy — decydowac
nie okreslony w sposob sztywny wiek, ale aktywno$¢ zawodowa tej osoby lub gotowos¢ do
podjecia zatrudnienia. Przynalezno$¢ do tej grupy powinna by¢ ustalana indywidualnie dla
kazdej osoby w oparciu o przestanke, czy jest ona aktywna zawodowo lub w oparciu
0 deklaracj¢ gotowosci podjecia zatrudnienia (niezaleznie od statystycznego faktu bycia danej
osoby w wieku produkcyjnym, czy poprodukcyjnym);

5. Projekt —,,Rehabilitacja medyczna schorzen kregostupa i narzadéow ruchu wérod mieszkancow
Gminy Ryn” nr RPWM.10.07.00-28-0024/19 wspotfinansowany ze $rodkow Europejskiego
Funduszu Spolecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa
Warminsko-Mazurskiego na lata 2014-2020

Projekt ,, Rehabilitacja medyczna schorzen kregostupa i narzqdéw ruchu wsrod mieszkancéw Gminy Ryn”
wspolfinansowanego ze Srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewédztwa Warminsko-Mazurskiego na lata 2014-2020
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6. Uczestnik Projektu — osoba zakwalifikowana do Projektu zgodnie z zasadami okre§lonymi w
Regulaminie i bezposrednio korzystajaca ze $wiadczen zdrowotnych oraz innych ustug w
ramach Projektu.

§2
Postanowienia ogolne

1. Niniejszy regulamin rekrutacji i uczestnictwa (Regulamin) okresla zasady naboru
uczestnikow projektu pn. ,,Rehabilitacja medyczna schorzen kregostupa i narzadow ruchu
w$rod mieszkancéw Gminy Ryn”.

2.  Glownym celem "Programu Polityki Zdrowotnej dla mieszkancow woj. warminsko-
mazurskiego w wieku aktywnos$ci zawodowej na lata 2017-2021 w zakresie rehabilitacji
medycznej schorzen Kkregoslupa oraz narzadéw ruchu'" jest zahamowanie lub
ograniczenie skutkow procesoOw chorobowych dotyczacych ukladu kostno-stawowego,
migsniowego 1 tkanki lacznej u osoéb z dolegliwosciami bolowymi kregostupa wsrod
populacji os6b powyzej 50. roku zycia w wojewodztwie warminsko-mazurskim.

3. Celem projektu jest zahamowanie lub ograniczenie skutkéw procesoOw chorobowych
dotyczacych ukladu kostno-stawowego, mig$niowego 1 tkanki lacznej u 0sob
z dolegliwo$ciami bolowymi kregostupa wsrdéd 90 mieszkancow (30 kobiet, 60 mezczyzn)
gm. Ryn bedacych w wieku aktywnosci zawodowej, poprzez wdrozenie w okresie od 1
sierpnia 2019 r. do 31 lipca 2020 "Programu Polityki Zdrowotnej dla mieszkancow woj.
warminsko-mazurskiego w wieku aktywno$ci zawodowej na lata 2017-2021 w zakresie
rehabilitacji medycznej schorzen kregostupa oraz narzadoéw ruchu".

4.  Projekt realizowany jest przez Gming Ryn w partnerstwie z Niepublicznym Zaktadem Opieki
Zdrowotnej z siedzibg w Rynie, przy ul. Konrada Wallenroda 10, 11-520 Ryn i Fundacja Ochrony
Wielkich Jezior Mazurskich z siedzibg w Gizycku przy ul. Luczanskiej 1, 11-500 Gizycko, w
okresie od 01.08.2019 r. do 31.07.2020 r.

5. W ramach programu kazda osoba z grupy docelowej speiniajagca warunki uczestnictwa
wlaczenia do niego bedzie mogta skorzysta¢ z cyklu dzialan z zakresu profilaktyki chordb
uktadu kostno-stawowego, migsniowego 1 tkanki tacznej. Wsrod zaplanowanych interwencji
znajduja sie takie dziatania jak: zabiegi fizykalne, masaze, kinezyterapia, terapie manualne i
techniki specjalne (grupa docelowa osoby w wieku 50-64 lat wérod mezczyzn oraz 50-59 lat
wsrdd kobiet). Dodatkowo dziatania te beda uzupetnione edukacja zdrowotna.

§3.
Uczestnicy projektu

1. Uczestnikiem projektu moze by¢ osoba spetniajgca tacznie nastgpujgce warunki:

a) Zajecia z zakresu profilaktyki chorob ukladu mie$niowo-szkieletowego beda
skierowane do populacji 50 mieszkancéw zamieszkujacych gming Ryn w wieku
aktywnosci zawodowej 50-59 lat wsréd kobiet oraz 50-64 lat wréd mezczyzn;
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b) Dzialaniami edukacyjnymi zostanie objeta grupa aktywnych zawodowo 90 oséb
zamieszkujacych gmine Ryn w wieku produkcyjnym 18-64 lata dla mezczyzn oraz 18-
59 lat dla kobiet;
c) Osoba ze zdiagnozowang chorobg ukladu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki
lacznej, w szczegolnosci:
I. z przewleklymi dolegliwosciami boélowymi i/lub ograniczeniem ruchomosci
W przebiegu chorob zwyrodnieniowych stawow i innych artropatii,
ii. z chorobami kregostupa,
iii.  chorobami tkanek migkkich (mig$ni, powigzi i Sciggien).
d) Osoba nickorzystajgca ze $wiadczen rehabilitacji leczniczej, jak oferowane w Projekcie,
finansowanych przez NFZ, a takze z innych srodkow publicznych.
e) Osoba, ktora w chwili przystapienia do projektu w okresie ostatniego miesigca nie
zakonczylta pobytu w szpitalu na oddziale rehabilitacyjnym lub nie korzystata
z ambulatoryjnej/dziennej opieki rehabilitacyjnej w ramach kontraktu z NFZ.
2. Do projektu zakwalifikowanych zostanie tgcznie 90 Uczestnikow Projektu (30 K/60 M).

3. Uczestnik Projektu podpisuje liste obecnos$ci na kazdy etapie udziatu w Projekcie.
4.  Uczestnik projektu ma prawo do:
a) nieodptatnego udziatu w Projekcie,
b) nieodptatnej edukacji prozdrowotnej,
C) nieodptatnych badan diagnostycznych,
d) bezptatnych zaj¢¢ z aktywnosci ruchowej
e) zwrotu kosztow poniesionych przez uczestnikOw na zapewnienie opieki nad

dzieckiem do 7 roku zycia lub osoba zalezna podczas uczestnictwa Uczestnika w
projekcie tj. podczas spotkan w ramach procesu kwalifikacyjnego; podczas spotkan
w ramach rehabilitacji medycznej oraz podczas zaje¢ z aktywnosci ruchowe;:

1) Wysokos$¢ doptaty do kosztow opieki bedzie odpowiadata faktycznie
poniesionym wydatkom, do kwoty za godzing nie wyzszej niz 20,00 zl brutto za
godzine. Aby uzyskac doptate uczestnik bedzie musiat przedstawi¢ dokumenty: akt
urodzenia dziecka albo dokument potwierdzajacy stan zdrowia osoby zaleznej (np.
orzeczenie o niepetlnosprawnosci ze wskazaniem koniecznosci zapewnienia statej
opieki) oraz umowy i rachunki lub faktury VAT za pobyt osoby zaleznej lub dziecka
w placowece lub instytucji opiekuncze, umowy cywilnoprawne;j itd.

2) Refundacja przeznaczona jest dla maksymalnie 5 osob. W przypadku
zgloszenia si¢ wigkszej ilo$ci 0sob z prosbg o refundacje, Partner A — Fundacja
Ochrony Wielkich Jezior Mazurskich bedzie udziela¢ refundacji uczestnikom
0 najnizszych dochodach na jednego cztonka rodziny (weryfikowane na podstawie
o$wiadczenia uczestnika).
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) zwrotu kosztow dojazdu na: spotkania w ramach procesu kwalifikacyjnego,
spotkania w ramach rehabilitacji medycznej oraz spotkan w ramach aktywnosci ruchowe;.
1) Beneficjent przewidzial refundacje kosztow dojazdu spotkania/porady w

ramach procesu kwalifikacyjnego, dla 60% uczestnikow projektu tj. 30 osob
(spotkania w ramach procesu kwalifikacyjnego, spotkania w ramach rehabilitacji
medycznej oraz spotkania w ramach aktywnosci ruchowej) .

2) Wysokos¢ refundacji do kosztow dojazdu na jednego uczestnika nie bedzie
wyzsza ni¢ cena biletu klasy II obowigzujacego na terenie realizacji projektu.
Refundacja bedzie dokonywana na podstawie informacji od przewoznika z podana
ceng biletu na danej trasie — nie wigcej niz 14 zi brutto.

3) Warunkiem zwrotu kosztow dojazdow jest udokumentowanie kosztow
przejazdu.

4) Zwrot kosztow dojazdu dotyczy tylko Uczestnikow projektu, ktorych
miejsce zamieszkania jest inne niz miejscowosé, w ktorych beda wykonywane
programy zdrowotne.

5) Warunkiem niezbednym dla mozliwosci zwrotu kosztow dojazdu jest
potwierdzona obecno$¢ Uczestnika Projektu w dniu, za ktéry ma zosta¢ dokonany
zwrot, potwierdzona wlasnorgcznym podpisem na Deklaracji uczestnictwa w
projekcie.

5. Beneficjent zastrzega sobie prawo do zmniejszenia ww. refundowanych kwot dla
Uczestnikow jesli Iaczna kwota refundacji ww. kosztow dla Uczestnikéw Projektu przekroczy
kwote zaplanowang w budzecie Projektu.

6. Wzory wymaganych dokumentoéw dostepne s3:

a) na stronie internetowej Beneficjenta www.miastoryn.pl, www.bip.miastoryn.pl oraz w
Urzedzie Miasta i Gminy w Rynie, ul. Ratuszowa 2, 11-520 Ryn, pokoj 109.
b) na stronie internetowej Partnera - Fundacji Ochrony Wielkich Jezior Mazurskich
www.jeziora.com.pl oraz w Biurze Projektu - ul. Luczanska 1 (I pigtro), 11-500 Gizycko
§4.
Zasady rekrutacji

1. Rekrutacja do projektu prowadzona jest przez Beneficjenta.

2. Rekrutacja rozpoczyna si¢ z chwilg opublikowania Zarzadzenia Burmistrza na stronie
internetowej www.bip.miastoryn.pl

3. Rekrutacja odbywac si¢ bedzie w sposob ciagly do 30-04-2020 r.

4. Wymagane dokumenty rekrutacyjne o ktorych mowa w ust. 13 nalezy sktada¢ w celu
zarejestrowania w kolejce oczekujacych w wersji papierowej osobiscie lub listownie w:

a) Urzedzie Miasta i Gminy w Rynie, ul. Ratuszowa 2, 11-520 Ryn, pokoj 109 — Stanowisko ds.

promocji i rozwoju, z dopiskiem ,,Rekrutacja — rehabilitacja medyczna”
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b) Biurze Projektu - Fundacji Ochrony Wielkich Jezior Mazurskich, ul. Luczanska 1 (I pigtro), 11-

500 Gizycko z dopiskiem ,,Rekrutacja — rehabilitacja medyczna”

Terminem ztozenia dokumentow i ich rejestracji w kolejce oczekujacych jest data ich wptywu

do Urze¢du Miasta i Gminy w Rynie i Fundacji Ochrony Wielkich Jezior Mazurskich.
Kryteria formalne udziatu w projekcie do spetnienia:

a) osoba wyraza $§wiadoma zgode na udzial w "Programie Polityki Zdrowotnej dla
mieszkancow woj. warminsko-mazurskiego w wieku aktywnosci zawodowej na lata 2017-
2021 w zakresie rehabilitacji medycznej schorzen kregostupa oraz narzagdéw ruchu".

b)  osoba spetnia wymogi grupy docelowej (wiek, pte¢, miejsce zamieszkania);

c)  nieodbywanie kary pozbawienia wolnosci;

d) w chwili przystgpienia do projektu osoba nie jest objeta zadnym innym programem
terapeutyczno-rehabilitacyjnym w zwiazku ze schorzeniami kregostupa, finansowanym z
NFZ, i nie bierze udziatu w analogicznym projekcie u innego beneficjenta, finansowanym
ze srodkow UE

e) w chwili przystgpienia do projektu osoba w okresie ostatniego miesigca nie zakonczyta
pobytu w szpitalu na oddziale rehabilitacyjnym lub nie korzystala z
ambulatoryjnej/dziennej opieki rehabilitacyjnej w ramach kontraktu z NFZ

f)  posiadanie przez osobe¢ wady lub schorzenia kregostupa,

g) osoba nie posiada medycznych przeciwskazan do uczestnictwa w dalszych interwencjach

udzielanych w ramach projektu.

Rekrutacja prowadzona jest zgodnie z zasada jawno$ci 1 przejrzystosci postegpowania
rekrutacyjnego.

Rekrutacja jest realizowana w sposob wolny od dyskryminacji ze wzgledu na ple¢, wiek,
niepetnosprawnos¢, ras¢ lub pochodzenie etniczne, wyznawang religi¢ lub §wiatopoglad
czy orientacj¢ seksualng. Powyzsze czynniki nie wplywaja na proces rekrutacji.

Przebieg procedury rekrutacji:

a) Dostarczenie Formularza rekrutacyjnego wraz z deklaracjg udziatlu w projekcie
oraz spetniania warunkoéw udziatu w Projekcie (Zatgcznik nr 1) wraz wymaganymi
o$wiadczeniami (zalgcznik nr 2 do Regulaminu) oraz Zgoda na udziat w
Programie (Zatacznik nr 3) do Urzedu Miasta i Gminy w Rynie, ul. Ratuszowa 2,
11-520 Ryn (pokoj 109) osobiscie lub poczta/kurierem (liczy si¢ data i godzina
wptywu formularza do Urzgdu).

b) Wstepna weryfikacja oraz ocena spelnienia warunkéw formalnych przez
pracownika Beneficjenta oraz Partnera A

¢) Kwalifikacja do edukacji prozdrowotnej lub badania diagnostyczne.

d) W przypadku ztozenia niekompletnego formularza wraz zalacznikami lub tez
dostarczenia formularza w sposéb inny, niz wymagany, beda on odrzucone ze
wzgledu na niespetnienie wymaganych kryteriow formalnych.
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e) Pacjenci, ktorzy z powodu braku miejsc nie zostali zakwalifikowani do projektu
zostang umieszczeni na li§cie rezerwowej.

f) W przypadku zgloszenia wigkszej liczy 0sob od zaktadanej w projekcie, zostanie
stworzona lista osob rezerwowych.

g) O wynikach rekrutacji Uczestnicy Projektu zostang poinformowani droga
telefoniczna/ mailowa/poczta tradycyjna na numer telefonu/e-mail/ adres
wskazany w Formularzu rekrutacyjnym.

h) Beneficjent zastrzega sobie prawo odrzucenia dokumentow rekrutacyjnych i
zakwalifikowania nastepnej osoby zgodnie z lista rankingowa w przypadku gdy
dane teleadresowe (numer telefonu/e-mail/adres) sg nieprawidlowe.

Rezygnacj¢ z udzialu w projekcie nalezy zglosi¢c na adres e-mail Biura Projektu:
ryn.10.7@jeziora.com.pl co najmniej na pi¢¢ petnych dni roboczych przed terminem
spotkania w ramach projektu, pod rygorem rozpatrzenia zgtoszenia do nastgpnego Projektu
w ostatniej kolejnosci

. Jezeli osoba, ktora zostata zakwalifikowana do projektu, nie zglosi si¢ w wyznaczonym

terminie na badania profilaktyczne, zostanie skreslona z listy uczestnikow.

. Ztozone przez kandydatow dokumenty nie podlegaja zwrotowi.
. Wykaz wymaganych dokumentéw rekrutacyjnych:

Formularz rekrutacyjny wraz deklaracja udzialu w Projekcie oraz spetnienia warunkow
udzialu w projekcie — Zalacznik nr 1
Oswiadczenie Uczestnika Projektu dotyczace niekorzystania ze $wiadczen
finansowanych z innych srodkéw Publicznych (Zatacznik 2)
Oswiadczenie Uczestnika Projektu dotyczace przetwarzania danych osobowych
(Zatacznik nr 3)
Swiadoma zgoda na udziat w PROGRAMIE POLITYKI ZDROWOTNEJ W OBSZARZE
REHABILITACJI MEDYCZNEJ WOJEWODZTWO WARMINSKO ~MAZURSKIE
(Zatacznik nr 4)

Uczestnik Projektu zobowiazuje si¢ do:

zapoznania si¢ z trescig niniejszego Regulaminu i po$wiadczenia tego faktu pod deklaracja
uczestnictwa (Zatacznik nr 1 do Regulaminu),

ztozenia wypetnionego formularza rekrutacyjnego (Zalgcznik nr 1 do Regulaminu),
wypetnienia deklaracji spetniania warunkow udziatu w projekcie,

przestrzegania ogdlnie przyjetych norm i zasad.

15.

Od decyzji Beneficjenta w sprawach kwalifikowania Uczestnikow Projektu nie przystuguja
zadne $rodki odwotawcze.
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§4.
Postanowienia koncowe
1. Beneficjent zastrzega sobie prawo do zmiany tre$ci niniejszego Regulaminu badz
wprowadzenia dodatkowych postanowien.
2. Wszelkie sprawy zwigzane z interpretacjg Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie
rozstrzygane sg przez Kierownika Projektu
6. Niniejszy Regulamin wchodzi w zycie z dniem podpisania.
7. Regulamin obowigzuje przez caty okres realizacji Projektu.

Zataczniki:

1. Zalgcznik nr 1 — Formularz rekrutacyjny wraz deklaracja udzialu w Projekcie oraz
spetnienia warunkéw udzialu w projekcie

2. Zalacznik nr 2 — O$wiadczenie Uczestnika Projektu dotyczace niekorzystania ze §wiadczen
finansowanych z innych srodkéw Publicznych

3. Zalacznik nr 3 — Oswiadczenie Uczestnika Projektu dotyczace przetwarzania danych
osobowych

4. Zatacznik nr 4 — Swiadoma zgoda na udziat w PROGRAMIE POLITYKI ZDROWOTNEJ
W OBSZARZE REHABILITACJI MEDYCZNEJ WOJEWODZTWO WARMINSKO -
MAZURSKIE

Projekt ,, Rehabilitacja medyczna schorzen kregostupa i narzgdow ruchu wsréod mieszkancéw Gminy Ryn”
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Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

Rzeczpospolita

- Polska

<

o

Zdrowe tycie, cxysty rysk

Unia Europejska
Eurcpeqiki Funduis Spobecary

Zatacznik nr 1 do Regulaminu

FORMULARZ REKRUTACYJNY UCZESTNIKOW PROJEKTU

Prosimy wypelni¢ poniiszq tabelg czytelnie, drukowanymi literami lub komputerowo odpowiadajgc na wszystkie pytania.

Tytul projektu:

., Rehabilitacja medyczna schorzen kregostupa i narzqdow ruchu

wsrod mieszkancow Gminy Ryn”

Beneficjent:

Gmina Ryn, ul. Ratuszowa 2, 11-520 Ryn

Nr projektu

RPWM.10.07.00-28-0024/19

DANE OSOBOWE KANDYDATA

Imi¢ (imiona)

Nazwisko
Nr PESEL Wlek’w latach
(ukonczony)

Data urodzenia Miejsce urodzenia
Pleé [JKobieta [OMgzczyzna Osoba niepelnosprawna*! [OTak [INie
Telefon .
kontaktowy Adres e -mail

[J Poziom ISCED 0- nizsze niz podstawowe

[J Poziom ISCED 1 — wyksztatcenie podstawowe

[J Poziom ISCED 2 — wyksztatcenie gimnazjalne

[] Poziom ISCED 3 — wyksztatcenie ponadgimnazjalne

(dotyczy 0sob, ktore ukonczyly liceum ogolnoksztatcgce, liceum profilowane, technikum,
X uzupetniajgce liceum ogolnoksztalcqce, technikum uzupetniajqce lub zasadniczq szkote zawodowg)

Wyksztalcenie ] Poziom ISCED 4 — wyksztalcenie policealne

[] Poziom ISCED 5-8- wyksztalcenie wyzsze

ADRES ZAMIESZKANIA?

Ulica Nr domu Nr lokalu

1 Osoby niepelnosprawne w $wietle przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j i spolecznej oraz zatrudnieniu
0sob niepetnosprawnych (Dz. U.z2011r. Nr 127, poz. 721, z pbzn. zm.), atakze osoby z zaburzeniami psychicznymi, o ktorych mowa w ustawie z
dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2011 r. Nr 231, poz. 1375), tj. osoby z odpowiednim orzeczeniem lub innym
dokumentem po$wiadczajacym stan zdrowia. Przynaleznos¢ do grupy osob niepetnosprawnych okreslana jest w momencie rozpoczgcia udziatu w
Projekcie. W przypadku osob niepelnosprawnych —nalezy przedtozy¢ kopi¢ dokumentu, potwierdzajacego niepetnosprawnoscé.

2 Adreszamieszkania—oznaczamiejscowo$é, wktorej osobata przebywaz zamiarem statego pobytu (zgodnie z brzmieniem rozdziatu Il art. 25
Kodeksu Cywilnego)

Projekt ,, Rehabilitacja medyczna schorzen kregostupa i narzqdow ruchu wsréd mieszkancéw Gminy Ryn”
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Miejscowos¢ Obszar [] miejski [] wiejski
Kod pocztowy Poczta
Powiat Wojewédztwo

STATUS KANDYDATA/-KI UCZESTNIKA PROJEKTU NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA
DO PROJEKTU

- Jestem osoba bierng zawodowo (tj. osoba ktora nie pracuje i aktywnie nie
[ tak [ nie poszukuje pracy)
Osoba b b [ tak [ nie Jestem osobg bezrobotng niezarejestrowana w Urzedzie Pracy®

soba bezrobotna
[ tak [ nie Jestem osobg bezrobotng zarejestrowang w Urzedzie Pracy
[] tak [] nie Osoba dlugotrwale bezrobotna*
[ tak [ nie Osoba bierna zawodowo® (uczaca si¢ )

Osoba bierna

zawodowo

[ tak [ nie Osoba bierna zawodowo, ale nieuczestniczaca w ksztalceniu lub szkoleniu®
[ tak [ nie Osoba pracujaca

Nazwa i adres zakladu pracy lub prowadzone j dzialalnosci (jesli dotyczy):

Osoba zatrudniona

Wykonywany zawod
DODATKOWE DANE
bonicha donmbisnieinabndlh gk One | oomaiom pedarafomac
Osoba bezdomna lub dotknigta wykluczeniem z .
dostepu do mieszkan Otk O nie
Osoba z niepelnosprawnosciami O tak O nie O odmawiam podania

8 Bezrobotnym zarejestrowanym w Urzedzie Pracy jest osoba niezatrudniona i niewykonujgca innej pracy zarobkowej, co wazne, zdolna i gotowa do
podjecia zatrudnienia w petnym wymiarze czasu pracy lub innej pracy zarobkowej. Bezrobotnym jest réwniez osoba niepetnosprawna, zdolna i gotowa do
podjecia zatrudnienia, co najmniej w polowie tego wymiaru czasu pracy.
Definicja pojecia ,, dtugotrwale bezrobotny" rozni sie w zaleznosci od wieku:
- Miodziez (<25 lat) — osoby bezrobotne nieprzerwanie przez okres ponad 6 miesiecy (>6 miesiecy),
- Dorosli (25 lat lub wigcej) — 0soby bezrobotne nieprzerwanie przez okres ponad 12 miesigcy (>12 miesigcy).
5 Osoby bierne zawodowo - czgsé spoleczeristwa, ktorg stanowig osoby w wieku powyzej 15 lat niepracujgce i niebedgce bezrobotnymi. Do
biernych zawodowo zalicza sie:
- uczniéw pobierajgcych naukg w trybie dziennym,
- 0soby otrzymujqgce emeryture, rente, alimenty, stypendium, pomoc opieki spolecznej,
- osoby odbywajqce kare pozbawienia wolnosci,
- osoby uzyskujgce dochéd m.in. z dzierzawy, wynajmu lokum, itp.,
- osoby przebywajgce na urlopie wychowawczym.
- osoby przebywajgce w domach opieki,
Osoba bierna zawodowo i nieuczqca si¢ (np. emeryci, rencisci, osoby otrzymujgce pomoc opieki spolecznej, osoby odbywajqce kare pozbawienia wolnosci,
osoby przebywajgce w domach opieki, osoby przebywajqgce na urlopie wychowawczym).

Projekt ,, Rehabilitacja medyczna schorzen kregostupa i narzgdow ruchu wsréd mieszkancéw Gminy Ryn”
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informacji
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej O tak O nie O odmawiam podania
informacji
(innej niz wymienione powyzej)*

Data rozpoczecia udziatu w Projekcie DD-MM-RRRR
[wypehia pracownik Instytucji]

Data rozpoczecia udziatu w Projekcie DD-MM-RRRR
[wypehia pracownik Instytucji]

* dane wrazliwe

SZCZEGOLY WSPARCIA- wypelni¢ po zakonczeniu uczestnictwa w projekcie

Sytuacja osoby w momencie zakonczenia udziatu w [ ] osoba kontynuuje zatrudnienie
projekcie [ ] osoba nabyta zatrudnienie
[] osoba nie podjeta Zadnej nowej aktywnosci po zakonczeniu udziahu

w projekcie
[ ] osoba podjeta ksztatcenie lub szkolenie
[]

rachunek

[0 osoba poszukujaca pracy

[1  osoba poszukujaca pracy po przerwie zwiagzanej z
urodzeniem/wychowania dziecka

[1  osoba pracujaca/ prowadzaca dziatalno$¢ na wlasny rachunek po
przerwie zwigzanej z urodzeniem/wychowania dziecka

1 osoba uzyskata kwalifikacje sytuacja w trakcie monitorowania

|

osoba podjeta prace/ rozpoczeta prowadzenie dziatalno$ci na whasny

inne
Ll
Inne rezultaty dotyczace os6b mtodych (dotyczy IZM) [1 projekt nfeHotyczy inicjatywy na rzecz zatrudnienia ludzi mtodych
H .
Zakonczenie udziatu osoby w projekcie zgodnie z [ 1 tak [ 1 nie

zaplanowang dla niej $ciezkg uczestnictwa

Ja nizej podpisana/-y os$wiadczam, ze:

zapoznalam/-em si¢ z Regulaminem rekrutacji 1 uczestnictwa w Projekcie ,, Rehabilitacja
medyczna schorzen kregostupa i narzgdow ruchu wsrod mieszkancow Gminy Ryn” oraz
akceptuje jego warunki,

zapoznatam/-em si¢ z zapisem w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie
., Rehabilitacja medyczna schorzen kregostupa i narzgdow ruchu wsrod mieszkancow Gminy
Ryn” dotyczacym praw i obowigzkéw Uczestnika/-czki Projektu i w przypadku
zakwalifikowania si¢ do udzialu w Projekcie, zobowigzuje si¢ do ich przestrzegania,
zostalam/-em poinformowana/-y, ze Projekt ,, Rehabilitacja medyczna schorzen kregostupa i
narzqdow ruchu wsrod mieszkancow Gminy Ryn” jest wspotfinansowany ze srodkow Unii
Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego,

zostatam/-em poinformowana/-y o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych (tj.
osoby z niepelnosprawno$ciami, migranci, osoby obcego pochodzenia i mniejszo$ci, osoby
z innych grup w niekorzystnej sytuacji spotecznej),

zostalam/-em poinformowana/-y,  ze ztozenie niniejszego Formularza
rekrutacyjnego nie jest jednoznaczne z zakwalifikowaniem si¢ do udziatu w Projekcie,
zostatam/-em poinformowana/-y, ze w przypadku zakwalifikowania si¢ do udzialu w
Projekcie, mam obowigzek udzialu w badaniach ewaluacyjnych, prowadzonych przez
Organizatora Projektu oraz podmioty zewngtrzne na zlecenie Instytucji Zarzadzajacej,
zgodnie z wymogami Projektu, jestem uprawniona/-y do uczestniczenia w nim i spetniam

Projekt ,, Rehabilitacja medyczna schorzen kregostupa i narzgdow ruchu wsréd mieszkancéw Gminy Ryn”
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warunki kwalifikowalnosci Uczestnika Projektu,

o zostalam/-em poinformowana/-y, ze z chwila przystgpienia do Projektu, kazdy Uczestnik
Projektu, bedacy osoba fizyczng, sklada oswiadczenie o przyjeciu przez niego do
wiadomosci informacji, o ktorych mowa w art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o
ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014 r. poz. 1182, z p6zn. zm.). W przypadku
Uczestnika Projektu nie posiadajacego zdolnosci do czynno$ci prawnych, o§wiadczenie
sktada jego Opiekun prawny.

o Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych przez Gming Ryn na potrzeby rekrutacji.

Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w formularzu rekrutacyjnym sq zgodne z prawdq. Jestem
swiadomy/a odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawdg.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci odmowy podania danych
wrazliwych™.

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis Kandydata

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby rekrutacji do udziatu w
projekcie ,, Rehabilitacja medyczna schorzen kregostupa i narzqdow ruchu wsrod mieszkancow
Gminy Ryn” zgodnie z ustawq z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z
2016 r., poz. 922 z pozn. zm.). Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci za skiadanie oswiadczen
niezgodnych z prawdg niniejszym oswiadczam, iz dane zawarte w formularzu sq zgodne z prawdg.

V v

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis uczestnika projektu)

Jednoczesnie oswiadczam, Ze nie odbywam kary pozbawienia wolnosci.

(miejscowos¢, data) (czytelnyhbad.;.).ils. uczestnlka Brojektu)

Projekt ,, Rehabilitacja medyczna schorzen kregostupa i narzgdow ruchu wsréd mieszkancéw Gminy Ryn”
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DEKLARACJA SPELNIANIA WARUNKOW UDZIALU W PROJEKCIE

Prosze o zaznaczenie informacji dotyczgcych Pana/Pani sytuacji w momencie
rozpoczecia udziatu w Projekcie:

Zamieszkanie:

Jestem osoba fizyczng mieszkajaca w rozumieniu Kodeksu Cywilnego na terenie wojewodztwa

warminsko-mazurskiego na terenie gminy Ryn:
O TAK
O NIE

(Wiasciwe prosze zaznaczyc¢ X)

Wiek:

[ jestem osoba powyzej 50 roku zycia

O jestem osobg w wieku produkcyjnym 18-64 lata dla me¢zczyzn oraz 28-59 lat dla kobiet

Stan zdrowia:

L1 jestem osobg ze zdiagnozowang chorobg uktadu kostno-stawowego, mi¢sniowego i tkanki
tacznej, w szczegdlnosci:

- z przewleklymi dolegliwos$ciami bolowymi 1/lub ograniczeniem ruchomosci w przebiegu chorob
zwyrodnieniowych stawow 1 innych artropatii,

- z chorobami krggostupa,

- chorobami tkanek migkkich (mig$ni, powiezi 1 Sciggien),

[J jestem osobg niekorzystajaca ze Swiadczen rehabilitacji medycznej , jak oferowane w Projekcie,

finansowanych przez NFZ, a takze z innych §rodkéw publicznych

L] jestem osoba, ktora w chwili przystapienia do projektu w okresie ostatniego miesigca nie zakonczyla
pobytu w szpitalu na oddziale rehabilitacyjnym lub nie korzystata z ambulatoryjnej/dziennej opieki
rehabilitacyjnej w ramach kontraktu z NFZ.

(micjscowosc, data) (czytelny podpis uczestnika projektu)

Projekt ,, Rehabilitacja medyczna schorzen kregostupa i narzgdow ruchu wsréd mieszkancéw Gminy Ryn”
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i Croeiie gy ficpovers Ly uerese [
DEKLARACJA UDZIALU W PROJEKCIE
Ja, nizej podpisana/y:
(imig i nazwisko)
(seria i numer dowodu osobistego)

( numer PESEL)
deklaruje cheé udziatu

w ramach projektu numer RPWM.10.07.00-28-0024/19

pn. Rehabilitacja medyczna schorzen kregostupa i narzadow ruchu wsrod mieszkancow Gminy
Ryn.”

wspolfinansowanego ze Srodkéw Europejskiego Funduszu Spolecznego w ramach Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewodztwa Warminsko-Mazurskiego na lata 2014-2020
OS PRIORYTETOWA 10. REGIONALNY RYNEK PRACY
DZIALANIE 10.7 AKTYWNE I ZDROWE STARZENIE SIE
TYP PROJEKTU: Opracowanie i/lub wdrozenie programéw zdrowotnych z uwzglgdnieniem
rehabilitacji medycznej

(miejscowosé, data) (czytelny podpis uczestnika projekt)

Projekt ,, Rehabilitacja medyczna schorzen kregostupa i narzgdow ruchu wsréd mieszkancéw Gminy Ryn”
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Zalacznik nr 2 do Regulaminu
Oswiadczenie
Ja, nizej podpisany/-na o$wiadczam, ze w chwili przystgpienia do udzialu w projekcie nie
jestem/-am objeta/y zadnym innym programem terapeutyczno.-rehabilitacyjnym w zwigzku

ze schorzeniami kregostupa, finansowanym z NFZ, i nie bior¢ udzialu w analogicznym
programie u innego Beneficjenta, finansowanym ze §rodkow Unii Europejskie;j.

(miejscowosc, data) (czytelny podpis uczestnika projektu)

Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany/-na o$wiadczam, ze w czasie ostatniego miesigca nie zakonczylam/em
pobytu w szpitalu na oddziale rehabilitacji lub nie korzystatam/em z ambulatoryjnej/dziennej
opieki rehabilitacji w ramach kontraktu z Narodowego Funduszu Zdrowia

(miejscowosc, data) (czytelny podpis uczestnika projektu)
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Zatacznik nr 3 do Regulaminu

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU
dotyczace przetwarzania danych osobowych

W zwiazku z przystgpieniem przeze mnie do Projektu pn. ,,Rehabilitacja medyczna schorzen
kregostupa i narzadéw ruchu wsréd mieszkancow Gminy Ryn” o§wiadczam, ze przyjmuje do
wiadomosci, 1Z:

1. Administratorem moich danych osobowych w odniesieniu do zbioru pn. ,,Regionalny
Program Operacyjny Wojewodztwa Warminsko-Mazurskiego na lata 2014-2020” jest
Wojewodztwo Warminsko-Mazurskie reprezentowane przez Zarzad Wojewddztwa
Warminsko-Mazurskiego z siedziba w Urzedzie Marszalkowskim Wojewddztwa
Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie przy ul. Emilii Plater 1, 10-562 Olsztyn, bedacy
Instytucja Zarzadzajaca Regionalnym Programem Operacyjnym Wojewddztwa
Warminsko-Mazurskiegonalata2014-2020 (dalej: InstytucjaZarzadzajaca).

2. Administratorem moich danych osobowych w odniesieniu do zbioru pn. ,,Centralny
system teleinformatyczny wspierajacy realizacje programow operacyjnych” jest Minister
wlasciwy do spraw rozwoju regionalnego.

3. Instytucja Zarzadzajaca powotata Inspektora Ochrony Danych, z ktorym kontakt jest
mozliwy pod adresem email: iod@warmia.mazury.pl.

4. Moje dane osobowe przetwarzane sg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. ¢
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne
rozporzadzenie o ochronie danych). Oznacza to, Zze moje dane osobowe s3g niezbedne do
wypelienia przez Instytucje Zarzadzajaca obowigzkoéw prawnych cigzacych na niej w
zwigzku z realizacja Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Warminsko-
Mazurskiego na lata 2014-2020 (dalej: RPO WiM 2014-2020). Wspomniane obowigzki prawne
cigzace na Instytucji Zarzadzajacej w zwiazku z realizacja RPO WiM 2014-2020 okreslone
zostaly przepisami m.in. nizej wymienionych aktach prawnych:

a) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17
grudnia 2013 r. ustanawiajacego wspolne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spodjnosci,
Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszarow Wiejskich oraz
Europejskiego Funduszu Morskiego 1 Rybackiego oraz ustanawiajacego przepisy
ogdlne dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego
Funduszu Spotecznego, Funduszu Spoéjnosci i Europejskiego
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10.

11.

Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajacego rozporzadzenie Rady (WE) nr
1083/20086,

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

¢) Ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki
spojnosci finansowanych w perspektywie finansowej 20142020 ;

d) Rozporzadzenia wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 wrze$nia 2014 r.
ustanawiajgcego szczegolowe przepisy wykonawcze do rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzoréow stuzacych do
przekazywania Komisji okreslonych informacji oraz szczegbtowe przepisy dotyczace
wymiany informacji miedzy beneficjentami a instytucjami zarzadzajacymi,
certyfikujgcymi, audytowymi i posredniczacymi.

Moje dane osobowe beda przetwarzane wytacznie w celu wykonania przez Instytucje
Zarzadzajaca okreslonych prawem obowigzkow W zwigzku z realizacjg Projektu pn. ,,
Rehabilitacja medyczna schorzen kregostlupa i narzadéw ruchu wsrdéd mieszkancow
Gminy Ryn” w szczegolnosci w celu potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkow, udzielenia
wsparcia, zarzgdzania, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczo$ci oraz dziatan
informacyjno-promocyjnych w ramach RPO WiM 2014-2020.

Moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania, Beneficjentowi realizujacemu Projekt
,Rehabilitacja medyczna schorzen kregostupa i narzadow ruchu wsrod mieszkancow Gminy
Ryn” Gmina Ryn, ul. Ratuszowa 2, 11-520 Ryn (nazwa i adres Beneficjenta) oraz
podmiotom (o ile dotyczy), ktore na zlecenie Beneficjenta uczestnicza w realizacji projektu -
Fundacja Ochrony Wielkich Jezior Mazurskich ul. Luczanska 1, 11-500 Gizycko oraz
Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Rynie, ul. Konrada Wallenroda 10, 11-520 Ryn
(nazwa 1 adres ww. podmiotow)**.

Moje dane osobowe, zgodnie z obowigzujagcymi przepisami prawa, sg udostepniane
uprawnionym podmiotom i instytucjom, w tym Ministrowi wlasciwemu do spraw rozwoju
regionalnego.

Moje dane osobowe mogg zosta¢ powierzone lub udostgpnione takze specjalistycznym
podmiotom realizujagcym badania ewaluacyjne, kontrole i audyt w ramach RPO WiM 2014-
2020, w szczegolnosci na zlecenie Instytucji Zarzadzajacej RPO WiM lub Beneficjenta
**

Moje dane osobowe beda przechowywane do czasu akceptacji sprawozdania koncowego z
realizacji Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Warminsko- Mazurskiego
nalata 2014-2020 przez Komisj¢ Europejska.

W kazdym czasie przysluguje mi prawo dostepu do moich danych osobowych, jak
rowniez prawo zadania ich sprostowania. Natomiast prawo do usuniecia danych, prawo do
ograniczenia przetwarzania danych, prawo do przenoszenia danych oraz prawo do sprzeciwu,
przystuguje mi w przypadkach i na zasadach okre$lonych odpowiednio wart. 17-22 RODO.

Jezeli uznam, ze przetwarzanie moich danych osobowych narusza przepisy o ochronie danych
osobowych, mam prawo wnie$¢ skarge do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony
DanychOsobowych.
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12. Podanie przeze mnie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania bedzie
rownoznaczna z brakiem mozliwosci udziatu w realizacji Projektu / Podanie danych jest
dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest rdwnoznaczna z brakiem mozliwosci
udzielenia wsparcia w ramach Projektu./Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa
ich podania jest rownoznaczna z brakiem mozliwos$ci udzialu w realizacji Projektu™®**.

13. Po zakonczeniu udzialu w projekcie przekaze Beneficjentowi dane dotyczace mojego statusu
na rynku pracy oraz informacje na temat udziatlu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz uzyskania
kwalifikacji lub nabycia kompetencji, zgodnie z zakresem danych okreslonych w Wytycznych w
zakresie monitorowania postepu rzeczowego realizacji programow operacyjnych na lata
2014-2020 (tzw. Wspolne wskazniki rezultatu bezposredniego)****.

MIEJSCOWOSC I DATA CZYTELNY PODPIS BENEFICJENTA/ PARTNERA
BENEFICJENTA/ CZLONKA PERSONELU
PROJEKTU/UCZESTNIKA™

* W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby maloletniej oswiadczenie powinno zosta¢ podpisane
przez jej prawnego opiekuna.

** Nalezy wykresli¢ w przypadku sporzadzania o§wiadczenia przez Beneficjenta.

*** Brak o$wiadczenia Beneficjenta bedacego osoba fizyczng powinien skutkowaé rozwigzaniem
Umowy. Beneficjent winien uzyska¢ os$wiadczenie cztonka personelu Projektu dotyczace
przetwarzania jego danych osobowych. Niepotrzebne skreslic.

**** Dotyczy oswiadczen uczestnikow Projektow dla wtasciwych typoéw operacji. Nalezy wykresli¢
w przypadku sporzadzenia O$wiadczenia przezBeneficjenta.
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Zakacznik nr 4 do Regulaminu

SWIADOMA ZGODA NA UDZIAL W PROGRAMIE POLITYKI ZDROWOTNEJ
W OBSZARZE REHABILITACJI MEDYCZNEJ
WOJEWODZTWO WARMINSKO-MAZURSKIE

Ja, nizej podpisany(a)

oswiadczam, ze uzyskatem(am) informacje dotyczace ww. programu oraz otrzymatem(am)
wyczerpujace, satysfakcjonujace mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam dobrowolnie
zgode na udziat w tym programie i jestem $wiadomy(a) faktu, ze w kazdej chwili moge
wycofa¢ zgode na udziat w dalszej jego czgsci bez podania przyczyny. Przez podpisanie zgody
na udzial w w/w programie nie zrzekam si¢ zadnych naleznych mi praw. Otrzymam kopi¢
niniejszego formularza opatrzong podpisem i datg.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie programu

zgodnie z obowiazujacym w Polsce prawem (Ustawa o ochronie danych osobowych z dn.
29.08.1997 r.).

Pacjent:
Imig i nazwisko (drukowanymi literami) Podpis i data ztozenia podpisu

(reka pacjenta)

Oswiadczam, ze omowitem(am) ww. program z pacjentem(ka), uzywajac zrozumiatych,
mozliwie prostych sformutowan oraz udzielitem(am) informacji dotyczacych natury
I Znaczenia ww. programu.

Osoba uzyskujaca zgodg¢ na badanie:

Imig i nazwisko (drukowanymi literami) Podpis i data ztozenia podpisu

ORYGINAL/KOPIA



