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Data wptywu: ‘

WYPELNIENIA ORGANIZATOR

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

do udziatu w projekcie pt.: ,,Szkolenie w zakresie zintegrowanej specjalistycznej opieki
pulmonologicznej i paliatywnej u pacjentéow z Przewlektg Obturacyjng Chorobg Ptuc (POChP) i

realizowanym w ramach POWR.05.04.00-1P.05-00-006/18

4

DANE OSOBOWE KANDYDATKI/KANDYDATA DO UCZESTNICTWA W SZKOLENIU

Imie (imiona) i

nazwisko:
Data urodzenia: Pte¢ I kobieta L
Mezczyzna
Pesel:
Telefon: Adres e-mail:

ADRES ZAMIESZKANIA'

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Miejscowosc

Kod pocztowy

Gmina

Powiat

Wojewddztwo

ADRES DO KORESPONDENCII?

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Miejscowosc

Kod pocztowy

Gmina

Powiat

Wojewddztwo

! Miejscem zamieszkania osoby fizycznej zgodnie z art. 25 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964r. — kodeks cywilny (Dz. Ust. Nr 16, poz. 93. z pdzn. zm.)
jest miejscowosé, w ktérej osoba ta przebywa z zamiarem statego pobytu.

% Nalezy wypetni¢ w przypadku, jesli adres do korespondencji jest inny niz adres zamieszkania

Biuro projektu: Pallmed Sp. z 0.0., ul. , 86-031 Osielsko 19,
tel. 668-044-631, 510-041-605 e-mail: info@sueryder.org.pl




Eundus.zek. Unia Europejska | """«
F'mpejs _Ie B Europejski Fundusz Spoteczny * o L*
Wiedza Edukacja Rozwdj *

Telefon Telefon
stacjonarny komarkowy
Adres e-mail
INFORMACIJE DODATKOWE O KANDYDACIE
Grupa - . -
Jawodowa Lekarz specjalista Lekarz specjalista Lekarz specjalista Lekarz specjalista
ktorej dotyczy anestezjologii [] medycyny paliatywnej pediatrii []
. Pulmonolog []
deklaracja ]
udziatu w
szkoleniu: Lekarz specjalista

(Zaznacz ,x” wtasciwg
opcje)

Lekarz specjalista Lekarz rezydent ||

U

neurologii []

Wyksztatcenie,
stopien
naukowy:

(Zaznacz ,x” wtasciwg

[] Wyisze medyczne

[] TYEUE NAUKOWY: oottt sttt e e et se s e te st st se e e bennenes

opcje)
| | osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedu pracy
| | osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedu pracy
Status | | osoba bierna zawodowo,
kandydata:

(Zaznacz ,x” wtasciwg

|| osoba bierna zawodowo uczaca sie

[ ] osoba pracujaca

opcje)
Jesli tak prosze wskazac nazwe i adres miejsca pracy, wykonywany zawdd oraz status miejsca pracy
(MMSP, administracja rzgdowa/samorzgdowa, NGO)
Zaznacz X" wtasciwg opcje TAK NIE
Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrantem,
osobg obcego pochodzenia

Status Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan

kandydata:
Osoba z niepetno sprawnosciami
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione
powyzej
2
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Rok wydania Numer
zaswiadczenia o zaswiadczenia
prawie 0 prawie
wykonywania wykonywania
zawodu zawodu
Staz pracy -od 2 do5 lat []
(prosze

[]

z -od 6 do 10 lat
zaznaczy¢ X):

- powyzej 11 lat []

’ . WOJEWOAZEWO .ttt st
Wybér edycji/
Iokallz§c1| MIBSEO: e et e ettt st eee
zgodnie z
OO S =T 101 TR
planowanych
szkolen

NUMEr €AYCHi: oottt et st e eaans

OSWIADCZENIA OBOWIAZKOWE

Oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem sie z trescig Regulaminu udziatu w szkoleniach w ramach projektu ,Szkolenie
w zakresie zintegrowanej specjalistycznej opieki pulmonologicznej i paliatywnej u pacjentéw z Przewlekta Obturacyjna
Choroba Ptuc (POChP) i chorobami nerwowo-miesniowymi (ChNM) objetych domowa ditugotrwatya wentylacja
mechaniczna ” oraz akceptuje jej zapisy i zobowigzuje sie do jego przestrzegania.

Miejscowos¢ i data Podpis kandydata

Oswiadczam, ze spetniam kryteria kwalifikowalnosci udziatu w projekcie ,Szkolenie w zakresie zintegrowanej
specjalistycznej opieki pulmonologicznej i paliatywnej u pacjentow z Przewlekta Obturacyjng Chorobg Ptuc (POChP) i
chorobami nerwowo-miesniowymi (ChNM) objetych domowa dtugotrwaty wentylacja mechaniczng ” a podane przeze
mnie dane s3 zgodne ze stanem faktycznym i rownoczesnie zobowigzuje sie poinformowac Beneficjenta w sytuacji
zmiany jakichkolwiek danych.

Miejscowos¢ i data Podpis kandydata
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Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Administratora Danych

Osobowych w zakresie niezbednym do realizacji Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj

zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w

sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie

swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o
ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119/1 z 4.05.2016 r.), zwanego dalej ,RODO” oraz Ustawg z dnia 10 maja
2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000). Oswiadczam, ze zapoznatem sie z

informacjami zawartymi w ponizszej klauzuli informacyjnej RODO.

KLAUZULA INFORMACYINA RODO:

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogdlnego rozporzgdzenia UE o ochronie danych osobowych nr 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. (zwanego jako ,,RODO”) informujemy, iz:

1)

2)

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest minister wtasciwy ds. rozwoju regionalnego
na mocy art. 71 ust. 1 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programow w zakresie
polityki spojnosci finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz. U. z 2017 r. poz.
1460 z pdzn. zm.), majqcy siedzibe przy ul. Wspdlnej 2/4, 00-926 Warszawa (w odniesieniu do
zbioru Centralny system teleinformatyczny wspierajqgcy realizacje programow operacyjnych).
Pani/Pana dane osobowe bedq przetwarzane wytqcznie w celu realizacji projektu , Szkolenie w
zakresie zintegrowanej specjalistycznej opieki pulmonologicznej i paliatywnej u pacjentow z
Przewlektqg Obturacyjng Chorobg Pfuc (POChP) i chorobami nerwowo-miesniowymi (ChNM)
objetych domowgq diugotrwatq wentylacjg mechaniczng”, w szczegdlnosci w celu potwierdzenia
kwalifikowalnosci wydatkow, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i
sprawozdawczosci, dziatan informacyjno-promocyjnych oraz archiwizacji w ramach Programu
Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020.

Podstawq prawngq przetwarzania danych osobowych jest obowigzek prawny administratora (art. 6 ust. 1

lit. c RODO), wynikajqgcy z:

3)

art. 125 oraz art. 126 Rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia
17 grudnia 2013 r. ustanawiajgcego wspdlne przepisy dotyczgce Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spojnosci, Europejskiego
Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszardw Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego
i Rybackiego oraz ustanawiajgce przepisy ogdlne dotyczqce Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spofecznego, Funduszu Spdjnosci i Europejskiego
Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajqce rozporzqdzenie Rady (WE) nr 1083/2006;

art. 9 ust. 1 pkt 2) oraz art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji
programow w zakresie polityki spéjnosci finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020.
Pani/Pana dane osobowe bedg ujawniane osobom upowaznionym przez administratora danych
osobowych, przekazane podmiotom realizujgcym badania ewaluacyjne na zlecenie ministra
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wtasciwego ds. rozwoju regionalnego, Instytucji Zarzqdzajqgcej, Instytucji Posredniczqcej lub
Beneficjenta. Pani/Pana osobowe mogq zostac¢ rowniez powierzone specjalistycznym firmom,
realizujgcym kontrole i audyt w ramach POWER na zlecenie ministra wfasciwego ds. rozwoju
regionalnego, Instytucji Zarzgdzajqcej, Instytucji Posredniczgcej oraz Beneficjenta.

Pani/Pana dane osobowe zostaly powierzone do przetwarzania Beneficjentowi realizujgcemu
projekt ,Szkolenie w zakresie zintegrowanej specjalistycznej opieki pulmonologicznej i
paliatywnej u pacjentéow z Przewlektq Obturacyjng Chorobqg Ptuc (POChP) i chorobami
nerwowo-miesniowymi (ChNM) objetych domowq dfugotrwatq wentylacjq mechaniczng”
Pani/Pana dane osobowe bedq przechowywane do czasu zamkniecia Programu Operacyjnego
Wiedza Edukacja Rozwdj na lata 2014- 2020 (art. 140 i 141 Rozporzgdzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 dnia 17 grudnia 2013 r.) bez uszczerbku dla zasad
regulujgcych pomoc publiczng oraz krajowych przepisow dotyczqcych archiwizacji dokumentow.
Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo Zgdania ich
sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania oraz prawo whniesienia skargi do Prezesa
Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest warunkiem koniecznym otrzymania wsparcia,
a odmowa ich podania jest rownoznaczna z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach
projektu.

Pani/Pana dane osobowe nie bedq wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania
decyzji ani profilowania, o ktérym mowa w art. 22 RODO, ani przekazywane do parstwa
trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;.

Miejscowosc i data Podpis kandydata
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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

W zwigzku z przystgpieniem do projektu pn., Szkolenie w zakresie zintegrowanej specjalistycznej opieki
pulmonologicznej i paliatywnej u pacjentow z Przewlekiq Obturacyjng Chorobq Ptuc (POChP) i
chorobami nerwowo-miesniowymi (ChNM) objetych domowgq diugotrwatq wentylacjg mechaniczng”
oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz:

1. Administratorem moich danych osobowych jest Minister Rozwoju petnigcy funkcje Instytucji
Zarzadzajgcej dla Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020, majacy siedzibe przy Plac
Trzech Krzyzy 3/5, 00-507 Warszawa.

2. Podstawe prawng przetwarzania moich 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 s3 niezbedne dla realizacji Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdéj 2014-2020
(PO WER) na podstawie:

1) w odniesieniu do zbioru Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwdj:

a) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r.
ustanawiajgcego wspdlne przepisy dotyczgce Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdjnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz
Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajgcego
przepisy ogdlne dotyczgce Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu
Spotecznego, Funduszu Spéjnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajgcego
rozporzgdzenie Rady (WE) nr 1083/2006 (Dz. Urz. UE L 347 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 Spotecznego i uchylajgcego rozporzgdzenie Rady (WE) nr 1081/2006
(Dz. Urz. UE L3472 20.12.2013, str. 470),

c) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spéjnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz. U. poz. 1146, z pdin. 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 grudnia 2013 r.
ustanawiajgcego wspdlne przepisy dotyczgce Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdjnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz
Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajgcego
przepisy ogdlne dotyczgce Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu
Spotecznego, Funduszu Spéjnosci 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 uchylajgcego rozporzgdzenie Rady (WE) nr 1081/2006,
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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. ustanawiajgcego
szczegdtowe przepisy wykonawcze do rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr
1303/2013 w odniesieniu do wzordw stuzacych do przekazywania Komisji okreslonych informacji oraz
szczegodtowe przepisy dotyczgce wymiany informacji miedzy beneficjentami a instytucjami
zarzadzajgcymi, certyfikujgcymi, audytowymi i posredniczacymi (Dz. Urz. UE L 286 z 30.09.2014, str. 1).
3. Moje dane osobowe bedg przetwarzane wytgcznie w celu realizacji . ,,Szkolenie w zakresie
zintegrowanej specjalistycznej opieki pulmonologicznej i paliatywnej u pacjentow z Przewlekitq
Obturacyjnq Chorobq Ptuc (POChP) i chorobami nerwowo-miesniowymi (ChNM) objetych domowg
dtugotrwatg wentylacjqg mechaniczng” w szczegdlnosci potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkow,
udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczosci oraz dziatan
informacyjno-promocyjnych w ramach PO WER.

4. Moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania beneficjentowi realizujgcemu projekt -
Pallmed Sp. z 0.0., ul. Roentgena 3, 85-796 Bydgoszcz. Moje dane osobowe mogg zostaé przekazane
podmiotom realizujgcym badania ewaluacyjne na zlecenie Instytucji Zarzadzajacej lub beneficjenta.
Moje dane osobowe mogg zosta¢ rdwniez powierzone specjalistycznym firmom, realizujgcym na zlecenie
Instytucji Zarzadzajacej oraz beneficjenta kontrole i audyt w ramach PO WER.

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

6. W terminie 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w projekcie przekaze beneficjentowi dane dotyczace
mojego statusu na rynku pracy oraz informacje na temat udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz
uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencji.

7. W ciggu trzech miesiecy po zakonczeniu udziatu w projekcie udostepnie dane dotyczgce mojego
statusu na rynku pracy.

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

Miejscowos¢ i data Podpis kandydata
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