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DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
WRAZ Z OSWIADCZENIAMI

I. DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Ja, NIZE] POAPISANA/Y: . u ettt ettt e et et e e
(imig i nazwisko uczestniczki/uczestnika projektu)
deklaruj¢ che¢ udzialu w projekcie pn. ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej Abimed”

realizowanym przez NZOZ Zespot Medyczno-Opiekunczy Abimed Ilona Plawecka Beata

Szymaniak Spotka Partnerska, w ramach Poddziatania 9.2.6 Rozwdj ustug zdrowotnych -

konkurs, Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Slaskiego na lata 2014 -2020.

Il. DANE UCZESTNICZKI/UCZESTNIKA PROJEKTU

Prosze wypetnié ponizszq tabele czytelnie, drukowanymi literami odpowiadajgc na wszystkie pytania.

Dane uczestniczki projektu/uczestnika projektu:

1 | Imig:
2| Nazwisko:
3 | PESEL:
"1 Nie posiadam PESEL
4 | Prec: 0 Kopleta
L] Megzczyzna
5 | Data urodzenia:
'] nizsze niz podstawowe
"1 podstawowe
71 gimnazjalne
6 | Wyksztalcenie: "1 policealne
"1 ponadgimnazjalne
71 policealne
[l wyzsze

Dan

e kontaktowe:

1 | Kraj:

2 | Miejscowosc:

3 | Ulica:
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nr budynku:

nr lokalu:

Kod pocztowy:

Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:

Status osoby na rynku pracy w chwili przystapienia do projektu
prosze wybraé jeden status z punktow 1-4 i go dookresli¢

Osoba bezrobotna niezarejestro-
wana w urzedzie pracy, w tym:

J

osoba dlugotrwale bezrobotna
inne

Osoba bezrobotna zarejestrowana
w urzedzie pracy, W tym:

osoba dlugotrwale bezrobotna
inne

Osoba bierna zawodowo, w tym:

(I N I A N

osoba nie uczestniczaca w ksztalceniu lub
szkoleniu

osoba uczgca si¢

inne

Osoba pracujaca, w tym:

N I I O O

[

w administracji rzadowe;j

w administracji samorzadowe;j

w mikro/matym/$rednim przedsigbiorstwie
w duzym przedsigbiorstwie

w organizacji pozarzadowe;j

osoba prowadzaca dziatalno$¢ na wlasny
rachunek

inne

Pozostale informacje

wymienione powyzej):

U

Osoba nalezaca do mniejszosci 0 Tak
narodowej lub etnicznej, migrant T Nie
osoba obcego pochodzenia: 71 Odmawiam podania informacji
Osoba bezdomna lub dotknigta
. 0 Tak
wykluczeniem z dostepu do .
y , O Nie
mieszkan:
01 Tak
Osoba z niepetnosprawnos$ciami 1 Nie
[l Odmawiam podania informacji
Osoba w innej niekorzystnej T Tak
sytuacji spotecznej (innej niz 1 Nie

Odmawiam podania informacji
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I11. OSWIADCZENIA UCZESTNIKA PROJEKTU:

1.08wiadczam, iz spelniam wszystkie kryteria uprawniajace mnie do objecia opieka
Dziennego Domu Opieki Medycznej Abimed tj:

a) Jestem bezposrednio po, lub w okresie do 12 miesi¢cy od przebytej hospitalizacji, lub
istnieje u mnie ryzyko hospitalizowania w najblizszym czasie i ze wzgledu na stan mojego
zdrowia wymagam m.in. wsparcia pielegniarki, opiekuna, kompleksowych dziatan
usprawniajacych 1 przeciwdziatajacych postgpujacej niesamodzielnosci, edukacji zdrowotnej
i kontynuacji leczenia zapobiegajacych skierowaniu do szpitala.

b) Posiadam prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych na zasadach okres§lonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.

o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkoéw publicznych (Dz.U.z 2008r.
Nr.164,p0z.1027, z p6zn. zm);

c) Jestem osoba niesamodzielna, co oznacza ze w ocenie samodzielno$ci skalg Barthel
wykonang przez lekarza kierujacego do DDOM otrzymatam/em od 40 do 65 punktow.

d) Mieszkam na terenie podregionu bytomskiego, co oznacza, ze mieszkam na terenie
powiatu lublinieckiego, powiatu tarnogorskiego, miasta Piekary Slaskie lub miasta Bytom.

e) Nie jestem wylaczona/y z mozliwosci korzystania z uslug Dziennego Domu Opieki
Medycznej, co oznacza, Ze.:

- nie korzystam ze $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych
i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej, opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz
rehabilitacji leczniczej, w warunkach osrodka lub oddzialu dziennego oraz w warunkach
stacjonarnych,

- podstawowym wskazaniem do objecia mnie opiekg w ramach Dziennego Domu Opieki
Medycznej nie jest zaawansowana choroba psychiczna lub uzaleznienie tj. nie korzystam ze
Swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki psychiatrycznej lub leczenia uzaleznien.

f) Nie korzystam w ramach innych projektéow wspolfinansowanych ze Srodkow UE
z takiego samego rodzaju wsparcia, jak oferowane w projekcie Dzienny Dom Opieki
Medycznej Abimed.

2. Oswiadczam, iz dane podane w przedmiotowej Deklaracji odpowiadaja stanowi

faktycznemu i sa prawdziwe. Jestem $wiadoma/y odpowiedzialnos$ci prawnej, jakg poniose
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w przypadku podania nieprawdziwych danych. Jednocze$nie zobowigzuje si¢ niezwlocznie

poinformowaé¢ NZOZ Abimed w przypadku, gdy podane dane ulegng zmianie.

3. O$wiadczam, iz zapoznalam/em si¢ z Regulaminem organizacyjnym Dziennego Domu

Opieki Medycznej Abimed, akceptuje zawarte w nim zasady i zobowigzuje si¢ je przestrzegac.

4. Oswiadczam, iz wyrazam zgode¢ na poddanie si¢ badaniom ewaluacyjnym w trakcie
trwania projektu oraz zobowigzuj¢ si¢ do udzielenia odpowiedzi na pytania ankietera po

zakonczeniu udzialu w projekcie.

5. Oswiadczam, iz wyrazam zgode na wykorzystanie zdje¢ i filmow z moim wizerunkiem,
wykonanych podczas mojego udziatu w projekcie, do celow promocyjnych i sprawozdawczych

tego projektu.

MIEJISCOWOSC I DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU

IV. OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU DOTYCZACE PRZETWARZANIA
DANYCH OSOBOWYCH | UDZIALU W BADANIACH EWALUACYJNYCH

W zwigzku z przystgpieniem do projektu pn. ,,Dzienny Dom Opieki Medyczne; Abimed”

przyjmuje do wiadomosci, 1z:

1) Administratorem moich danych osobowych jest Zarzad Wojewodztwa Slaskiego, z siedziba
przy ul. Ligonia 46, 40-037 Katowice, adres email: kancelaria@slaskie.pl, strona
internetowa: bip.slaskie.pl.

2) Zostala wyznaczona osoba do kontaktu w sprawie przetwarzania danych osobowych
(inspektor ochrony danych), adres email: daneosobowe@slaskie.pl.

3) Moje dane osobowe begdg przetwarzane przez administratora w celu obstugi ww. projektu,
dofinansowanego ze S$rodkow Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa
Slaskiego na lata 2014-2020 (RPO WSL), w szczegdInosci:

e udzielenia wsparcia

e potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkéw
e monitoringu

e ewaluacji


mailto:kancelaria@slaskie.pl
file:///C:/Users/idczakt/AppData/Local/Temp/daneosobowe@slaskie.pl

Program Regionalny Europejski Fundusz Spoteczny

Fundusze z " . "
E Europejskie f/ Slqskle. Unia Europejska

Projekt ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej Abimed"
wspotfinansowany ze srodkow Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

e Kontroli

e audytu prowadzonego przez upowaznione instytucje

e sprawozdawczosci

e rozliczenia projektu

e odzyskiwania wyptaconych beneficjentowi srodkow dofinansowania
e zachowania trwatosci projektu

e archiwizacji

e badan i analiz.

4) Podstawg prawng przetwarzania moich danych osobowych jest obowigzek prawny cigzacy
na administratorze (art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. g Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE — dalej: RODO), wynikajacy
Z.

a) art. 125 1 126 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia
17 grudnia 2013 r. ustanawiajgcego wspodlne 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 ustanawiajace przepisy ogolne dotyczace
Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego,
Funduszu Spojnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego
i Rybackiego oraz uchylajagce rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006 — dalej:
Rozporzadzenie ogolne;

b) art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programow
w zakresie polityki spojnosci finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020.

5) Moje dane osobowe zostaly powierzone do przetwarzania Beneficjentowi realizujacemu
projekt - NZOZ Zespot Medyczno-Opiekunczy Abimed Ilona Plawecka Beata Szymaniak
Spotka Partnerska, 41-902 Bytom, ul. M. Drzymaty 9/14.

6) Moje dane osobowe moga by¢ ujawnione osobom fizycznym lub prawnym, upowaznionym
przez administratora lub Beneficjenta, w zwigzku z realizacja celow o ktorych mowa w pkt.
3, podmiotom upowaznionym na podstawie przepisow prawa, podmiotom realizujacym
badania ewaluacyjne lub inne dziatania zwigzane z realizacja Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewodztwa Slaskiego na lata 2014 - 2020 na zlecenie Instytucji
Koordynujacej, Instytucji Zarzadzajacej, Instytucji Posredniczacej lub Beneficjenta,
ministrowi wlasciwemu do spraw rozwoju regionalnego, dostawcom systemow
informatycznych 1 ustug IT, operatorowi pocztowemu lub kurierowi (w przypadku
korespondencji papierowej), stronom i innym uczestnikom postgpowan administracyjnych.

7) Moje dane osobowe beda przechowywane do czasu zamknigcia Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewodztwa Slaskiego na lata 2014-2020 (art. 140 i 141 Rozporzadzenia
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ogolnego), bez uszczerbku dla zasad regulujacych pomoc publiczng oraz krajowych
przepisOw dotyczacych archiwizacji dokumentow.

8) Przystuguje mi prawo dostepu do treSci swoich danych oraz prawo zgdania ich
sprostowania, usuni¢cia lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo wniesienia skargi
do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

9) Administrator danych osobowych, na mocy art. 17 ust. 3 lit. b RODO, ma prawo odmowié
usuni¢cia moich danych osobowych.

10) Podanie przeze mnie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a konsekwencja ich
niepodania bedzie brak mozliwosci uczestnictwa w projekcie.

11) Moje dane osobowe nie bedg wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania
decyzji, ani profilowania, o ktorym mowa w art. 22 RODO.

Ponadto, w zwigzku z uczestnictwem w projekcie:

1) W ciagu 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w projekcie udostgpnie dane dot. mojego statusu
na rynku pracy oraz informacje nt. udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz uzyskania
kwalifikacji lub nabycia kompetencji, potwierdzone stosownym dokumentem*.

3) Udostepnig informacje o swojej sytuacji na rynku pracy firmom badawczym realizujacym
ewaluacje/analizy/ekspertyzy na  zlecenie Instytucji Koordynujacej, Instytucji
Zarzadzajacej, Instytucji Posredniczacej lub Beneficjenta.

MIEJSCOWOSC I DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU
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V. DANE KONTAKTOWE CZ1.ONKA RODZINY/ OPIEKUNA UCZESTNIKA
PROJEKTU,

Prosz¢ o wpisanie danych osoby, z ktorg mozliwy bedzie kontakt w sprawie udziatu
w projekcie uczestniczki/uczestnika 1 ktora w razie potrzeby bedzie korzystata z wsparcia
w postaci dziatan edukacyjnych (doradztwo, konsultacje, instruktaze).

Imig i nazwisko:

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w celu kontaktow dotyczacych
udzialu w projekcie osoby, ktorg si¢ opiekuj¢ i udzielenia mi ewentualnego wsparcia
edukacyjnego.

Przyjmuj¢ do wiadomosci ze Administratorem moich danych osobowych jest NZOZ Zespot
Medyczno-Opiekunczy Abimed Ilona Ptawecka Beata Szymaniak Spotka Partnerska, 41-902
Bytom, ul. M. Drzymaty 9/14.

MIEJSCOWOSC, DATA CZYTELNY PODPIS
CZY.ONKA RODZINY/OPIEKUNA



