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DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
PROSZE WYPELNIC FORMULARZ DRUKOWANYMI LITERAMI

0

Data urodzenia ..........cccccoviivens -

Miejsce zamieszkania

P N R R L N

.................................

(adres zamieszkania: ulica, nr domu, kod miejscawo.féf

.................................

nr telefonu . adres e-mail

Deklarujg swéj udziat w Projekcie pn. ,Kompleksowa opieka prenatalna - kobiety do 35 roku
Zycia”  realizowany przez KONIOR CLINIC SPOLKA Z . OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA SPOLKA KOMANDYTOWA. - S o
. Osw1adczam, 7e spelniam warunki dotyczace uczestnictwa w Projekcie.

. Wyrazam zgode¢ na wykorzystanie i rozpowszcchmame mojego wizerunku dla celow dzialah
informacyjno - promocyjnych zwna;zanych z realizacjg Projektu. ' :

. Zostalem poinformowany, ze Projekt jest wspo%ﬁnansowany ze srodkow Unii Europejsklej
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego. _

. Uprzedzony/-a o odpowmdzwlnoscl za skladanie oswnadczen nlezgodnych z prawdq nini¢jszym
o$wiadczam, ze dane zawarte w niniejszej Deklaracji sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Miejscowosé , Czytelny podpis
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ZAKRES DANYCH OSOBOWYCH UCZESTNIKOW PROJEKTU
POWIERZONYCH DO PRZETWARZANIA

Imig

Nazwisko

PESEL

Kraj

Rodzaj uczestnika ~ Indywidualny

Nazwa Instytugji Nie dotyczy
Ptec

OIN|jO U | AW N]|-

Data urodzenia

Wiek w chwili przystapienia
do projektu

[lo]

10 | Wyksztaicenie

11 |Kraj Polska
12 | Wojewddztwo Slgskie
13 | Powiat
14 |Gmina

15 | Miejscowosc

16 |Ulica
17 | Nr budynku
18 |Nr lokalu

19 |Kod pocztowy

20 Obszar wg stopnia )
urbanizacji (DEGURBA)

21 |Telefon kontaktowy

22 | Adres e-mail

Data rozpoczecia udziatu w

23 .
projekcie

24 | Data zakoriczenia udziatu w




projekcie

Status osoby na rynku pracy
w chwili przystgpienia do
projektu

Planowana data zakonczenia
edukacji w placéowce
edukacyjnej, w ktorej
skorzystano ze wsparcia

Wykonywany zawéd

Zatrudniony w

Sytuacja (1) osoby w
momencie zakonczenia
udziatu w projekcie

Sytuacja (2) osoby w
momencie zakonczenia
udziatu w projekcie

Inne rezultaty dotyczace
0séb miodych

Zakonczenie udziatu osoby w
projekcie zgodnie z
zaplanowanag dla niej sciezka
uczestnictwa

Rodzaj przyznanego wsparcia

Data rozpoczecia udziatu we
wsparciu

Data zakonczenia udziatu we
wsparciu

Data zatozenia dziatalnosci

gospodarczej ' Nie dotyczy
Kwota przyznanych srodkow

na zalozenie dziatalnosci Nie dotyczy
gospodarczej

PKD zatozonej dziatalnosci Nie dotyczy

gospodarczej

Osoba nalezaca do
mniejszosci narodowej lub
etnicznej, migrant, osoba
obcego pochodzenia

Osoba bezdomna lub
dotknieta wykluczeniem z
dostepu do mieszkan

Osoba z




niepetnosprawnosciami

Osoba o innej niekorzystnej
sytuacji spotecznej

Przynaleznos¢ do grupy
docelowej zgodnie ze
Szczegétowym Opisem
Priorytetéw Programu
Operacyjnego Regionalny
Pregram Operacyjny
‘Wojewddztwa Slaskiego
2014-2020 / Zatwierdzonym
do realizacji wnioskiermn o
dofinansowanie projektu

_Tak




Fundusze

. o 4 - . .
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Progrsmi Beginnainy

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

W zwigzku z przystgpieniem do projektu pn. ,,Kompleksowa opieka prenatalna - kobiety do 35 roku
zycia”
ja nizej podpisany/a:

..............................................................................................................

(nazwisko i imie)

przyjmuje do wiadomosci, iz:

1)

2)

3)

4)

Administratorem moich danych osobowych jest Zarzqd Wojewddztwa Slgskiego, z siedziba przy
ul. Ligonia 46, 40-037 Katowice, adres email: kancelaria@slaskie.pl, strona internetowa:
bip.slaskie.pl.
Zostata wyznaczona osoba do kontaktu w sprawie przetwarzania danych osobowych, adres email:
daneosobowe(@slaskie.pl.
Moje dane osobowe beda  przetwarzane w  celu  obstugi  ww. projektu,
dofinansowanego ze $rodkéw Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego na
lata 2014-2020 (RPO WSL), w szczegolnoscei:

¢ udzielenia wsparcia

* potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkow

¢ monitoringu

e ewaluacji

¢ kontroli

¢ audytu prowadzonego przez upowaznione instytucje
e sprawozdawczosci

e rozliczenia projektu

¢ odzyskiwania wyplaconych beneficjentowi srodkdw dofinansowania
¢ zachowania trwalosci projektu

e archiwizacji

e badan i analiz.

Podstawa prawng przetwarzania moich danych osobowych jest obowiazek prawny ciazacy

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 osGb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE — dalej: RODO), wynikajacy z:

a} art. 125 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 Spéjnosci,
Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz
Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajgce przepisy ogdlne
dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu
Spotecznego, Funduszu  Spdjnosci i Europejskiego  Funduszu  Morskiego



5)

6)

7)

8)

9

i Rybackiego oraz uchylajace rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006 — dalej:
Rozporzadzenie ogdlne;

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

Moje dane osobowe zosi:a{y powierzone do przetwarzania Beneficjentowi realizujgcemu projekt -
KONIOR CLINIC SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA SPOLKA
KOMANDYTOWA ul. Pszenna 11, Bielsko - Biata.

Moje dane osobowe moga by¢ ujawnione osobom fizycznym lub prawnym, Upowaznionym przez
administratora lub Beneficjenta, w zwigzku z realizacja celéw o ktérych mowa w pkt. 3,
podmiotom upowaznionym na podstawie przepiséw prawa, podmiotom realizujacym badania
ewaluacyjne lub inne dziatania zwiazane z realizacja Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewodztwa Slaskiego na lata 2014 - 2020 na zlecenie Instytucji Koordynujacej, Instytucji
Zarzadzajacej, Instytucji Posredniczacej lub Beneficjenta, operatorowi pocztowemu lub kurierowi
(w przypadku korespondencji papierowej), stronom i innym uczestnikom postepowan
administracyjnych.

Moje dane osobowe bgda przechowywane do czasu zamknigcia Regionalnego - Programu
Operacyjnego Wojewédztwa Slaskiego na lata 2014-2020 (art. 140 i 141 Rozporzadzenia
ogdlnego), bez uszczerbku dla zasad regulujacych pomoc publiczng oraz krajowych przepisow
dotyczacych archiwizacji dokumentéw.

Przystuguje mi prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz prawo zadania ich sprostowania,
usunigcia lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych.

Administrator danych osobowych; na mocy art.17 ust. 3 lit. b RODO, ma prawo odmoéwié
usunigcia moich danych osobowych.

10) Podanie przeze mnie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a konsekwencjg ich

niepodania bedzie brak mozliwosci uczestnictwa w projekcie.

11) Moje dane osobowe nie beda wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania decyzji, ani

profilowania, o ktérym mowa w art. 22 RODOQ.

Ponadto, w zwigzku z uczestnictwem w projekcie:

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

2) W ciagu trzech miesigcy po zakoficzeniu udziatu w projekeie udostepni¢ dane dot. mojego statusu
na rynku pracy, 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

................ LA e

Miejscowosé Czytelny podpis



Mz 02 SPECIALISTYCZNE CENTRUM MEOYCINE
KONIOR CLINIC

Spétka z opraniciong odpowiedzialnodcia Sp. K.

43-300 Bielsko- Biala, ul. Pszenna 11

REGON 243100510 NIP:5472144708

TEL.33 815 7900; 33 8157902

PROGRAM BADAN PRENATALNYCH
- Zgoda $wiadczeniobiorcy na przetwarzanie danych

Imie | Nazwisko, pesel .niiinenine:

INE E1efONU KONEAKEOWEEO: trvereurrsierireateeesinss st e bbb
AAres -Maill oviiiiiriieereeiesreiiaie i s e rerr e e ierbaaaererearsanats

Upowainiam do informacji o stanie zdrowia i odbioru wynikéw badan prenatalnych
pana/pania: ... resesmsiesrivissstneesaneneas SO SOOI

nr dowodu oscbistego; ........
Nr telefonu KontaktOWEEO: . iierererreesiesinrsisrinsissssens SR edemeriebineneirasssgianioes

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z obowigzkiem prawriym ciaiacym na
administratorze ( art. 6 ust. 1 lit coraz art. S ust2 lit. g Rozporzadzenia Parlamentu Uuropejskiego i Rady‘(UE)'
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiahzku' z przetwa_rzéniem-danycj :
osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95'/46/W_E‘-'-:dalej

RODO) w szczegdlnosci przekazanych przeze mnie danych oraz wynikéw badarn dla potrzeb realiza’;ji' i

monitorowania profilaktycznego programu zdrowotnego ,Program Kompleksowa opieka prenataina -
kobiety do 35 roku Zycia” — program do roku 2020, oraz programu badan prenatalnych refundowanych w

ramach NFZ. Wyraiam zgode na przetwarzanie mojego numeruy telefoniCzne_'g_o' oraz adresu e-mail,
otrzymywanie za posrednictwem telefonii komorkowej oraz poczt elektronicznej in'fo_rmacji-medycznych-oraz

gromadzenie i przetwarzanie przez Narodowy Fundusz Zdrowia z siedzibg w Warszawle przekazanych przez

mnie danych dla potrzeb realizacji i monitorowania profilaktycznych programow zdrowotnych. '

Bielsko-Biata, dnia czytelny podpis swiadczeniobiorcy

Ostatnia m_iesiéczka (data)iv e cccseeninenes -
Cigza(ktéra?)...... Przebyte porody(ile?)........ Poronienialile?)...... Waga przed ¢igzg:..........
Wazrost:......ue.

Palenie papierosow:......
Grupa Krwiiie e, .
Choroby przewlekte i leki przyjmowane na StAte

---------------------------------------------------------

czytelny podpis swiadczeniobiorcy



120Z SPECJALISTYCZNE CENTRUM MEDYCZNE
KONIOR CLINIC

ipéika z ograniczona odpowiedzialnoscia Sp. K.

3.300 Bielsko- Biata, ul. Pszenna 11

tEGON 243100510 NiP:5472144708

‘EL.33 815 7900; 33 815 7902

ZGODA PACJENTKI NA WYKONANIE USG PRENATALNE
: i POBRANIE KRWI

Zapoznalam sie z mformach dia pac;entek poddajqcych sue memwazyjnym '
badaniom prenatalnym (hadanla USG, test podwo;ny, PAPP-A test wolny Beta-
HCG, test potréjny; B HCG, AFP Estriol wolny) i oswmdczam, ze ]est ona d!a'_mme :
zrozumlala. Udzielono mi mformacjl na temat skutecznosm powy__ zych b'.'i,dan ‘
i testow w wykrywanm chorob genetyc:znych Rozumlem, ze' wymk meprawidlowy
nie oznacza chorohy plodu lecz jej podwyzszone ryzyko i wymaga dalszej
dlagnostykl, a wymk praw:dtowy me oznacza braku choroby Iecz jej mskle ryzyko-i_
wystaplema. : B B S SRR o
Wyrazam zgode na przekazame mmch danych osobowych i medycznychqr'do
laboratorium przeprowadzajqcego test podwo,lny i test potrojﬁy na przetwarzame
tych danych jedyme w celu opracowama wymku i przekazanne go mme osobnécne
Iub osobie upowazmonej albo mojemu |ekarzovw prowadzqcemu Wyrazam zgode‘
na kontakt potoznych i Iekarzy KONIOR CLINIC w celu uzyskama informacji na
temat przebiegu mojej ciazy w przypadku skierowania przez lekarza do
diagnostyki poglebionej. ‘ ‘

Bi9|5k0-8iala dnia----u--nu“.----._. ------ SEEEEEaNNEERER R

SUSNdNTEEEBaESRES YHSNBNENSEBINNENNSSENTNENINNENNNEETE

Czytelny podpis swiadczeniobiorcy



