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Zatgcznik nr 2 do Regulaminu Projektu pt. ,Profilaktyka Swietokrzyskich Pracownikéw”

nr FESW.07.01-12.00-0068/24

FORMULARZ DANYCH OSOBOWYCH UCZESTNIKA PROJEKTU

DANE UCZESTNIKA

Imie

Nazwisko

Obywatelstwo

[] Obywatelstwo polskie

[] Brak polskiego obywatelstwa — obywatel kraju UE

[] Brak polskiego obywatelstwa lub UE — obywatel kraju spoza

UE/ bezpanstwowiec

PESEL

L]TAK* []NIE

* (w przypadku zaznaczenia
odpowiedzi TAK nalezy podaé
numer PESEL w polu obok)

Pte¢

[ ] Kobieta [ ] Mezczyzna

Wiek

Wyksztatcenie

[] Srednie | stopnia lub nizsze

[ ] Ponadgimnazjalne (ISCED 3) lub policealne (ISCED 4)

[ ] Wyzsze (ISCED 5-8)

Kraj

Wojewodztwo

Powiat

Gmina

Miejscowos¢

Ulica (nr domu/mieszkania)

Kod pocztowy

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

SZCZEGOLY WSPARCIA (nalezy zaznaczyé X)

Status uczestnika projektu w chwili przystapienia do projektu

Osoba obcego pochodzenia L1 TAK []NIE
Osoba panstwa trzeciego [ ]TAK []NIE
Osoba nalezgca do mniejszosci
narodowej lub etnicznej (w tym
) _ . .J Wy [JTAK []NIE [ ] ODMOWA PODANIA INFORMACJI
spotecznosci marginalizowane (np.
Romowie))
Osoba bezdomna lub dotknieta [1TAK [JNIE
wykluczeniem z dostepu do mieszkan
Osoba z niepetnosprawnoscig L] TAK []NIE [] ODMOWA PODANIA INFORMACJI

Status osoby na rynku pracy w chwili przystgpienia do projektu

S v SO@




osoba pracujgca, w tym:

[ ] osoba prowadzaca dziatalno$¢ na wtasny rachunek

[ ] osoba pracujgca w administracji rzgdowe;j

[ ] osoba pracujgca w administracji samorzgdowej [z wytgczeniem szkét i placowek systemu
oswiaty]

[ ] osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowej

] osoba pracujgca w MMSP

[] osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

[ ] osoba pracujgca w podmiocie wykonujgcym dziatalnosé leczniczg

[ ] osoba pracujgca w szkole lub placéwce systemu oswiaty (kadra pedagogiczna)
[] osoba pracujgca w szkole lub placéwce systemu oswiaty (kadra niepedagogiczna)
[ ] osoba pracujgca w szkole lub placéwce systemu oswiaty (kadra zarzgdzajgca)
[] osoba pracujgca na uczelni

[] osoba pracujgca w instytucie naukowym

[ ] osoba pracujgca w instytucie badawczym

[ ] osoba pracujgca w instytucie dziatajgcym w ramach Sieci Badawczej t.ukasiewicz
[] osoba pracujgca w miedzynarodowym instytucie naukowym

[ ] osoba pracujgca dla federacji podmiotéw systemu szkolnictwa wyzszego i nauki
[] osoba pracujgca na rzecz panstwowej osoby prawne;j

[ ] inne

Miejscowos¢, data czytelny podpis Uczestnika Projektu
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Fundusze Europejskie Dofinansowane przez :* ) '-* m WOJEWODZTWO
dla Swietokrzyskiego Unie Europejska et SWIETOKRZYSKIE

Zatgcznik nr 1 do Regulaminu Projektu pt. ,Profilaktyka Swietokrzyskich Pracownikéw”
nr FESW.07.01-12.00-0068/24

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O PRZYSTAPIENIU DO PROJEKTU

(imie i nazwisko)

deklaruje uczestnictwo w projekcie pt. ,Profilaktyka Swigtokrzyskich Pracownikéw”,
nr FESW.07.01-1Z.00-068/24 realizowanym przez Wojewoddzki Osrodek Medycyny Pracy
w Kielcach (WOMP) w partnerstwie ze Swietokrzyskim Centrum Onkologii
Samodzielnym Publicznym Zaktadem Opieki Zdrowotnej w Kielcach (SCO) w ramach
programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Swietokrzyskiego 2021-2027.

Oswiadczam, ze spetniam warunki udziatu w projekcie okreslone w Regulaminie Projektu
pn. ,Profilaktyka Swigtokrzyskich Pracownikéw” nr FESW.07.01-1Z.00-0068/24.

Deklaruje udziat we wskazanych formach wsparcia, do ktérych zostane zakwalifikowanaly
w ramach Projektu, zgodnie z Regulaminem Projektu i procesem rekrutacji.

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie i bede przestrzega¢ Regulaminu Projektu.

Zobowiazuje sie do osobistego umawiania sie na wizyty do specjalistow w ciggu 30 dni od
teleporady i wystawienia zalecen (skierowan). Po tym czasie skierowania bedg anulowane.

Jednoczesnie, zobowiazuje sie do przekazania danych dotyczgcych statusu na rynku pracy,
w tym kontynuacji zatrudnienia do 4 tygodni od zakonczenia udziatu w projekcie oraz
przysztego udziatu w badaniu ewaluacyjnym.

Oswiadczam, ze w chwili przystgpienia do Projektu nie korzystam z tozsamego wsparcia
finansowanego z innych zrodet EFS+.

Swiadomy odpowiedzialno$ci cywilnej za zlozenie nieprawdziwego o$wiadczenia lub zatajenie
prawdy, niniejszym oswiadczam, ze wszystkie przedstawione przeze mnie dane sg zgodne
Z prawda.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z trescig klauzuli informacyjnej administratora danych tj.
Zarzadu Wojewddztwa  Swietokrzyskiego oraz  trescig  klauzuli  informacyjne;
wspoétadministratoréw tj. WOMP i SCO.

miejscowos$¢, data czytelny podpis Uczestnika Projektu
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Fundusze Europejskie Dofinansowane przez ol m WOJEWODZTWO
dla Swietokrzyskiego Unie Europejska SWIETOKRZYSKIE

Zatacznik nr 3 do Regulaminu Projektu pt. ,Profilaktyka Swietokrzyskich Pracownikéw”
nr FESW.07.01-1Z.00-0068/24
KLAUZULA INFORMACYJNA — WOMP, SCO

Zgodnie z art. 13, 14 oraz art. 26 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 przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. z 2016 r. Nr 119, str. 1 z
pézn. zm.), zwanego dalej ,RODO” oraz w zwiazku z realizowanym projektem Profilaktyka Swietokrzyskich Pracownikéw w ramach
programu regionainego Fundusze Europejskie dla Swietokrzyskiego 2021-2027 wspdffinansowanego ze srodkow Europejskiego
Funduszu Spotecznego Plus zwanego dalej ,Projektem” informujemy, ze Projekt jest realizowany w partnerskie pomiedzy
Wojewodzkim Osrodkiem Medycyny Pracy w Kielcach oraz Swietokrzyskim Centrum Onkologii Samodzielnym Publicznym
Zaktadem Opieki Zdrowotnej w Kielcach.

W zwigzku z tym, Ze jako partnerzy Projektu dziatamy na zasadzie wspoétadministrowania, zgodnie z art. 26 RODO zawarliSmy
stosowne porozumienie. Kazdy z Partneréw dokfada nalezytej starannosci, by zapewnic¢ bezpieczenstwo przetwarzania Pana/Pani
danych i do kazdego mozecie Panstwo zwrdcic sie z wszelkimi pytaniami. Podanie danych w formularzu rekrutacyjnym i ankietach
medycznych moze nastapi¢ zaréwno wobec Wojewddzkiego Osrodka Medycyny Pracy w Kielcach jak i Swietokrzyskiego Centrum
Onkologii.

Swietokrzyskie Centrum Onkologii administruje i zarzadza szpitalnym systemem informatycznym, ktdry jest wykorzystywany na
potrzeby realizacji Projektu. Wojewddzki Osrodek Medycyny Pracy realizuje obowigzki sprawozdawcze wobec Instytucji
Zarzadzajacej zwigzane z Pani/Pana udziatem w Projekcie.

Ponizej realizujgc obowigzki wynikajgce z RODO przekazujemy Pani/Panu nastepujace informacje.

Wspoétadministratorzy danych osobowych
Wspdtadministratorami Pani/Pana danych osobowych sa:
1)  Wojewodzki Osrodek Medycyny Pracy w Kielcach, ul. Karola Olszewskiego 2a, 25-663 Kielce
2) Swietokrzyskie Centrum Onkologii Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Kielcach, ul. S. Artwiriskiego 3,
25-734 Kielce

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych
U kazdego ze Wspdtadministratoréw wyznaczono Inspektora Ochrony Danych, z ktdrym mozna skontaktowac sie we wszystkich
sprawach dotyczacych przetwarzania Pani/Pana danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem
Pani/Pana danych osobowych.

1. Inspektorem Ochrony Danych w WOMP jest: Wiestaw Loch, tel. 41 34 79 701, e-mail: iod@womp.com.pl

2. Inspektorem Ochrony Danych w SCO jest: Mariusz Wiatr, tel. 41 367 4094, e-mail: iod@onkol.kielce.pl

Cele przetwarzania danych osobowych
Pani/Pana dane osobowe sg przetwarzane w zwigzku z Pana/Pani udziatem w Projekcie do celéw wypetnienia obowigzkow
prawnych cigzacych na wspotadministratorach zwigzanych z:

1) wykonywaniem zadar zwigzanych z realizacjg programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Swietokrzyskiego 2021-
2027, w szczegolnosci do celéw monitorowania, sprawozdawczosci, komunikacji, publikacji, ewaluacji, zarzadzania
finansowego, weryfikacji i audytéw, w stosownych przypadkach, do celdw okreslenia kwalifikowalnosci uczestnikow;

2) udzielaniem $wiadczen zdrowotnych;

3) archiwizacjg dokumentaciji.

Podstawa prawna przetwarzania danych osobowych:
Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych jest niezbedne do wypetnienia obowigzkdw prawnych cigzacych na
wspotadministratorach (art. 6 ust. 1 lit. ¢, art. 9 ust. 2 lit. g RODO), wynikajacych z:

1) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2021/1060 z dnia 24 czerwca 2021 r. ustanawiajgce wspdlne przepisy
dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus, Funduszu Spéjnosci,
Funduszu na rzecz Sprawiedliwej Transformacji i Europejskiego Funduszu Morskiego, Rybackiego i Akwakultury, a takze
przepisy finansowe na  potrzeby tych  funduszy oraz na potrzeby Funduszu Azylu, Migracji
i Integracji, Funduszu Bezpieczenstwa Wewnetrznego i Instrumentu Wsparcia Finansowego na rzecz Zarzgdzania Granicami
i Polityki Wizowej (Dz. u. UE. L.
z 2021 r. Nr 231, str. 159, z pdzn. zm.);

2) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2021/1057 z dnia 24 czerwca 2021 r. ustanawiajace Europejski
Fundusz Spoteczny Plus (EFS+) oraz uchylajace rozporzadzenie (UE) nr 1296/2013 (Dz. U. UE. L. z 2021 r. Nr 231, str. 21,
z pézn. zm.);

3) ustawy z dnia 28 kwietnia 2022 r. o zasadach realizacji zadan finansowanych ze $rodkéw europejskich w perspektywie
finansowej 2021-2027 (Dz. U. z 2022 r. poz. 1079);

4) ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego (Dz. U. z 2022 r. poz. 2000, z p6zn. zm.);

5) ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 1634, z p6zn. zm.);
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6) ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz. U. z 2020 r. poz. 164, z pdzn. zm.);
7) Ustawa z dn. 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 581);

8) Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 799, z p6ézn. zm);

9) Ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r. o stuzbie medycyny pracy (t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1175 z p6zn. zm).

Kategorie odnosnych danych osobowych

Zakres Pani/Pana danych osobowych, ktdre moga przetwarza¢ wspotadministratorzy wynika z art. 87 ust. 2 i ust. 3 ustawy z dnia
28 kwietnia 2022 r. o zasadach realizacji zadan finansowanych ze $rodkéw europejskich w perspektywie finansowej 2021-2027.
Dane osobowe, ktére moga by¢ przetwarzana przez wspdtadministratoréow obejmuja takze dane dotyczace stanu zdrowia, dane
genetyczne (jesli wynikaja z wykonanych swiadczen zdrowotnych) oraz dane biometryczne w postaci podpisu elektronicznego.

Odbiorcy danych osobowych

Dane mogg byc¢ udostepnione podmiotom upowaznionym na podstawie przepisow prawa (np. organom publicznym), a takze na
podstawie umdéw powierzenia. W szczegdlnosci podmiotom, o ktérych mowa w art. 87 i 89 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2022
r. o zasadach realizacji zadan finansowanych ze $rodkéw europejskich w perspektywie finansowej 2021-2027, podmiotom
realizujgcym dziatalnos¢ leczniczg w zwigzku z realizacjg $wiadczen zdrowotnych w Projekcie.

Przekazanie danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej
Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego, ani do organizacji miedzynarodowe;j.

Okres przechowywania danych osobowych

Wspdtadministratorzy majg obowigzek prawny przechowywania Pana/Pani danych osobowych przez okres wskazany w przepisach
Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, a w szczegdinych przypadkach do 30 lat od
momentu dokonania ostatniego wpisu w prowadzonej dokumentacji medyczne;j.

Prawa osoby, ktorej dane dotycza
posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci danych osobowych i uzyskania ich kopii (art. 15 RODO), prawo do sprostowania danych
(art. 16 RODO), prawo do ograniczenia przetwarzania (art. 18 RODO).

Zrédio pochodzenia danych osobowych
Pani/Pana dane osobowe s3g przekazane wspotadministratorom przez Panig/Pana. Dane s takze ujawniane w wyniku
przeprowadzenia badan diagnostycznych i realizacji Swiadczen zdrowotnych.

Informacja o wymogu podania danych osobowych
Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Ich niepodanie uniemozliwi udziat w Projekcie.

Informacja dotyczaca zautomatyzowanego przetwarzania danych osobowych, w tym profilowania
Pani/Pana dane osobowe nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym réwniez profilowaniu, o ktdrym mowa
w art. 22 ust. 1 i 4 RODO.

Prawo whiesienia skargi do organu nadzorczego

Ma Pani/Pan prawo do whniesienia skargi z art. 77 RODO do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych
z siedzibg w Warszawie, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana
dotyczacych narusza przepisy RODO.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z zawartymi w niniejszej klauzuli informacjami na temat przetwarzania danych osobowych?.

(Miejscowosé, data) (Podpis?)

1Zgodnie z zasada rozliczalnosci, o ktérej mowa w art. 5 ust. 2 RODO, Administrator musi by¢ w stanie
wykazacé przestrzeganie przez siebie przepiséw RODO. Ponadto, stosownie do pkt 8 rozdziatu 4
Wytycznych dotyczacych kwalifikowalnos$ci wydatkéw na lata 2021-2027 uczestnik projektu musi
potwierdzi¢ zapoznanie sie z informacjami wynikajacymi z art. 13i 14 RODO. W przypadku uczestnika
projektu nieposiadajgcego zdolnosci do czynnosci prawnych, fakt zapoznania sig z powyzszymi
informacjami potwierdza jego opiekun prawny. Spos6b udokumentowania zapoznania sie z powyzszymi
informacjami musi pozwalaé¢ na zachowanie $ciezki audytu.

2W przypadku gdy zrédtem informacji o osobie fizycznej jest osoba dziatajgca w jej imieniu i na jej rzecz,
nalezy dodatkowo wskazac¢, w imieniu kogo i na czyjg rzecz dana osoba dziata.
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Wzér klauzuli informacyjnej potwierdzajacej wykonywanie przez Instytucje Zarzadzajaca obowigzku Administratora
wzgledem osoéb, ktérych dane Beneficjent lub podmiot upowazniony przez niego do realizacji zadan pozyskuje

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 i 14 rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony o0séb 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 z 4.5.2016, s. 1, z p6zn.
zm.), zwanego dalej ,RODOQO”, informuje sie, ze:

Administrator danych osobowych

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Zarzad Wojewddztwa Swietokrzyskiego z siedzibg w Kielcach, al. IX
Wiekow Kielc 3, 25-516 Kielce, petnigcy funkcije Instytuciji Zarzgdzajgcej programem regionalnym Fundusze Europejskie dla
Swietokrzyskiego 2021-2027, tel.: 41/395-10-00, fax.: 41/344-52-65, e-mail: urzad.marszalkowski@sejmik.kielce.pl.
Ponadto, informuje sie, ze minister wtasciwy ds. rozwoju regionalnego wystepuje w roli administratora i gestora systemu
CST2021 odpowiedzialnego za administrowanie CST2021.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych

Woyznaczono Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna skontaktowaé sie we wszystkich sprawach dotyczacych
przetwarzania Pani/Pana danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem Pani/Pana danych
osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej: iod@sejmik.kielce.pl lub pisemnie na adres: Inspektor Ochrony Danych,
Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Swietokrzyskiego w Kielcach, al. IX Wiekéw Kielc 3, 25-516 Kielce.

Cele przetwarzania danych osobowych
Pani/Pana dane osobowe sg przetwarzane do celéw wypetnienia obowigzkéw prawnych cigzacych na Administratorze
zwigzanych z:

1) wykonywaniem zadan zwigzanych z realizacjg programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Swietokrzyskiego 2021-
2027, w szczegolnosci do celéw monitorowania, sprawozdawczosci, komunikaciji, publikacji, ewaluacji, zarzadzania
finansowego, weryfikacji i audytéw oraz, w stosownych przypadkach, do celéw okreslenia kwalifikowalnosci uczestnikow;

2) archiwizacjg dokumentacji.

Podstawa prawna przetwarzania danych osobowych:

Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych odbywa sie na zasadach okreslonych w szczegélnosci w:

1) rozporzadzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2021/1060 z dnia 24 czerwca 2021 r. ustanawiajgcym wspdlne
przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus,
Funduszu Spdéjnosci, Funduszu na rzecz Sprawiedliwej Transformaciji i Europejskiego Funduszu Morskiego, Rybackiego i
Akwakultury, a takze przepisy finansowe na potrzeby tych funduszy oraz na potrzeby Funduszu Azylu, Migrac;ji i
Integracji, Funduszu Bezpieczenstwa Wewnetrznego i Instrumentu Wsparcia Finansowego na rzecz Zarzadzania
Granicami i Polityki Wizowej (Dz. Urz. UE L 231 z 30.6.2021, s. 159, z pdzn. zm.);

2) rozporzgdzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2021/1057 z dnia 24 czerwca 2021 r. ustanawiajgcym Europejski
Fundusz Spoteczny Plus (EFS+) oraz uchylajgcego rozporzgdzenie (UE) nr 1296/2013 (Dz. Urz. UE L 231 z 30.6.2021, s.
21, z pézn. zm.);

3) ustawie z dnia 28 kwietnia 2022 r. o zasadach realizacji zadan finansowanych ze $rodkéw europejskich w perspektywie
finansowej 2021-2027 (Dz. U. z 2022 r. poz. 1079), zwanej dalej ,ustawg wdrozeniowa”.

Podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest :

1) art. 6ust. 1lit. c RODO w zw. z art. 87 ust. 1 i art. 88 ustawy wdrozeniowej — przetwarzanie danych osobowych jest
niezbedne do wypetniania obowigzku prawnego cigzgcego na Administratorze;

2) art. 9ust. 2 lit. g RODO w zw. z art. 87 ust. 3 ustawy wdrozeniowej — przetwarzanie danych dotyczacych pochodzenia
rasowego lub etnicznego lub zdrowia, o ktérych mowa w art. 9 RODO, jest niezbedne ze wzgledéw zwigzanych z waznym
interesem publicznym, na podstawie prawa Unii lub prawa panstwa cztonkowskiego, ktore sg proporcjonalne do
wyznaczonedo celu, nie naruszajg istoty prawa do ochrony danych i przewidujg odpowiednie i konkretne srodki ochrony
praw podstawowych i intereséw osoby, ktérej dane dotycza, z obowigzkiem zachowaniem poufnosci tych danych przez
osoby upowaznione do ich przetwarzania;

3) art. 10 RODO w zw. z art. 87 ust. 3 ustawy wdrozeniowej — przetwarzanie danych dotyczacych terminu zakonczenia
odbywania kary pozbawienia wolnosci przez osoby skazane, o ktérych mowa w art. 10 RODO, odnoszacych sie do tych
o0so6b, moze byé dokonywane na podstawie art. 6 ust. 1 RODO wytacznie pod nadzorem wtadz publicznych lub jezeli
przetwarzanie jest dozwolone prawem Unii lub prawem panstwa cztonkowskiego przewidujgcymi odpowiednie
zabezpieczenia praw i wolnosci oséb, ktérych dane dotycza, z obowigzkiem zachowaniem poufnosci tych danych przez
osoby upowaznione do ich przetwarzania.

Kategorie odnosnych danych osobowych

Zakres Pani/Pana danych osobowych, ktére moze przetwarza¢ Administrator wynika z art. 87 ust. 2 i 3 ustawy wdrozeniowe;j.

Zrédto pochodzenia danych osobowych
Zgodnie z art. 87 ust. 1 ustawy wdrozeniowej Pani/Pana dane osobowe sg pozyskiwane:
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1) bezposrednio od Panig/Pana;
2) z systemu teleinformatycznego lub
3) zrejestréw publicznych, o ktérych mowa w art. 92 ust. 2 ustawy wdrozeniowe;j.

Odbiorcy danych osobowych

Pani/Pana dane osobowe moga zosta¢ ujawnione m.in. innym podmiotom na podstawie przepiséw prawa, w szczegolnosci
podmiotom, o ktérych mowa w art. 87 ust. 1 i art. 89 ust. 1 ustawie wdrozeniowej, organom Komisji Europejskiej, podmiotom
upowaznionym przez Administratora, w tym pracownikom i wspétpracownikom Administratora, podmiotom, ktére wykonuja
ustugi zwigzane z obstugg i rozwojem systemow teleinformatycznych, a takze zapewnieniem tgcznosci, np. dostawcom
rozwigzan IT i operatorom telekomunikacyjnym, operatorom pocztowym lub kurierskim. Ponadto, w zakresie stanowigcym
informacje publiczna, Pani/Pana dane osobowe moga by¢ ujawniane kazdemu zainteresowanemu taka informacja lub
publikowane w Biuletynie Informaciji Publicznej Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Swietokrzyskiego w Kielcach.

Przekazanie danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej
Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego ani do organizacji migdzynarodowe;.

Okres przechowywania danych osobowych
Pani/Pana dane osobowe sg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celéw, o ktérych mowa powyze;.

Prawa osoby, ktérej dane dotycza
Jesli podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych sa art. 6 ust. 1 lit. c, art. 9 ust. 2 lit. g, art. 10 RODO, posiada
Pani/Pan prawo:

1) dostepu do tresci danych osobowych i uzyskania ich kopii (art. 15 RODO);

2) do sprostowania danych (art. 16 RODO);

3) do ograniczenia przetwarzania (art. 18 RODO).

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

Na podstawie art. 77 RODO ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych z siedzibg w Warszawie, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych
osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy RODO.

Informacja o wymogu podania danych osobowych
Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Ich niepodanie uniemozliwi realizacje przez
Administratora celéw okreslonych powyzej.

Informacja dotyczaca zautomatyzowanego przetwarzania danych osobowych, w tym profilowania
Pani/Pana dane osobowe nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym réwniez profilowaniu, o ktérym

mowa w art. 22 ust. 1i4 RODO.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z zawartymi w niniejszej klauzuli informacjami na temat przetwarzania danych osobowych?.

(Miejscowosé, data) (Podpis?)

1Zgodnie z zasadg rozliczalnosci, o ktérej mowa w art. 5 ust. 2 RODO, Administrator musi byé w stanie wykazaé
przestrzeganie przez siebie przepiséw RODO. Ponadto, stosownie do pkt 8 rozdziatu 4 Wytycznych dotyczgcych
kwalifikowalnosci wydatkow na lata 2021-2027 uczestnik projektu musi potwierdzi¢ zapoznanie sie z
informacjami wynikajgcymi z art. 13 i 14 RODO. W przypadku uczestnika projektu nieposiadajgcego zdolnosci
do czynnosci prawnych, fakt zapoznania sie z powyzszymi informacjami potwierdza jego opiekun prawny.
Sposdb udokumentowania zapoznania sie z powyzszymi informacjami musi pozwala¢ na zachowanie Sciezki
audytu.

2 W przypadku gdy Zrédtem informacji o osobie fizycznej jest osoba dziatajgca w jej imieniu i na jej rzecz, nalezy
dodatkowo wskazaé, w imieniu kogo i na czyja rzecz dana osoba dziata.
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[ 41T USSR NAZWISKO.c..eirvieeiieeiiieieeee e
PESEL..ovieeeeiiiiiieeeee et B =113 (o o PO
F Yo [T - Ya (11T 4 -] - [PPSR
Adres do korespondencji (jezeli inny niz adres ZaMIESZKANIA) .....viuiuiiiieiiiiiiiiiiiiiiiiii ittt ettt et ettt et eettraeeteaeaas

Modut genetyczny
WEASCIWA ODPOWIEDZ PROSZE OTOCZYC KOtKIEM

1. Czy pozostaje Pan/Pani pod opiekg Poradnii Genetycznej? TAK NIE
2. Czy chorowat(a) Pan/Pani na nowotwor? TAK NIE

3. Prosze wskazac¢ lokalizacje nowotworu (zajety narzad)

4. W jakim wieku zachorowat Pan/Pani na nowotwér?

. . . Lokalizacja W jakim wieku Czy Pana/Pani krewny zmart
Pana/Pani Krewni Czy kto$ z Pana/Pani rot?zmy chorowat na nowotwory zachor.owal na nowotwor - jezeli tak,
nowotwor? (zajety narzad) Pana/Pani krelwny prosze podac wiek?
na nowotwor?
Brat/bracia TAK NIE NIE WIEM
Siostra/siostry TAK NIE NIE WIEM
Syn/synowie TAK NIE NIE WIEM
Cérka/cérki TAK NIE NIE WIEM
Whnuki i wnuczki TAK NIE NIE WIEM
OJCIEC TAK NIE NIE WIEM
Brat/Bracia ojca TAK NIE NIE WIEM
Siostra/siostry ojca TAK NIE NIE WIEM
Dziadek ze strony ojca TAK NIE NIE WIEM
Babcia ze strony ojca TAK NIE NIE WIEM
MATKA TAK NIE NIE WIEM
Brat/Bracia matki TAK NIE NIE WIEM
Siostra/siostry matki TAK NIE NIE WIEM
Dziadek ze strony matki TAK NIE NIE WIEM
Babcia ze strony matki TAK NIE NIE WIEM

miejscowos¢, data, czytelny podpis UP
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Dane uczestnika

Ankieta medyczna (wypefnia pacjent) - zaznacz kétkiem swojq odpowiedz

Modut kardiologiczny

Czy pozostaje Pan/Pani pod statg opiekg Poradni kardiologicznej/lekarza kardiologa w ramach NFZ?
Tak/Nie

Prosze zaznaczy¢, ktére z ponizszych choréb wystepujg u Pani/Pana. Mozna zaznaczyé wiecej niz 1
odpowiedz:

Nadcisnienie tetnicze Tak/Nie/Nie wiem

Inne choroby serca lub uktadu krazenia Tak/Nie/Nie wiem

Modut genetyczny w kardiologii — kwalifikacja do badan w kierunku hipercholesterolemii rodzinnej
oraz w kierunku zakrzepicy

Hipercholesterolemia rodzinna

Czy pozostaje Pan/Pani pod statg opieka Poradni Hipercholesterolemii Rodzinnej w ramach NFZ?
Tak/Nie

1. Czy stwierdzono u Pana/Pani kiedykolwiek poziom cholesterolu catkowitego powyzej 350
mg% lub poziom cholesterolu LDL powyzej 190 mg/dI? Tak/Nie/Nie wiem

2. Czy przyjmuje Pan/Pani leki z powodu wysokiego poziomu cholesterolu? Tak/Nie

3. Czy wystgpit u Pana/Pani w najblizszej rodzinie wystgpit epizod choroby niedokrwiennej serca,
udaru mézgu lub objawy miazdzycy tetnic u mezczyzn przed 55. rokiem zycia lub u kobiet przed
60. rokiem zycia? Tak/Nie/Nie wiem

4. Czy wystepowaty u Pana/Pani w najblizszej rodzinie przypadki hipercholesterolemii?
Tak/Nie/Nie wiem

5. Czy u Pana/Pani w najblizszej rodzinie wystepujg przypadki wysokiego poziomu cholesterolu?
Tak/Nie/Nie wiem

6. Czy u Pana/Pani w rodzinie (u mezczyzn przed 55 r.z lub kobiet przed 60 r.z)
e powtarzajg sie przypadki wystepowania przedwczesnej choroby wiericowej? Tak/Nie/Nie

wiem

e od kilku pokoler wystepuja przedwczesne nagte zgony? Tak/Nie/Nie wiem

Zakrzepica

Czy pozostaje Pan/Pani pod statg opiekg Poradni Zaburzen Krzepniecia Krwi w ramach NFZ? Tak/Nie

Swore  SC@ie



10.

11.

Fundusze Europejskie Dofinansowane przez ;*‘ e m WOJEWODZTWO
dla Swietokrzyskiego Unie Europejska . SWIETOKRZYSKIE

Czy zostat u Pana/Pani kiedykolwiek stwierdzony incydent zakrzepowo-zatorowy przed 50 r.z?
Tak/Nie

Czy w Pana/Pani rodzinie wystepowaty przypadki osob z chorobg zakrzepowo-zatorowa? Tak/
Nie/Nie wiem

Czy w Pani przypadku doszto do 2 lub wiecej poronieri? Tak/Nie/Nie dotyczy

Czy w Pana/Pani rodzinie stwierdzono nosicielstwo mutacji dla trombofilii wrodzonej?
Tak/Nie/Nie wiem

Czy zostat u Pana/Pani kiedykolwiek stwierdzony incydent zakrzepowo-zatorowy po 50 r.z?
Tak/Nie/Nie dotyczy

Modut pulmonologiczny

Czy pozostaje Pan/Pani pod statg opiekg Poradni Pulmonologicznej/lekarza pulmonologa w ramach
NFz? Tak/Nie

Czy miat/a Pan/Pani w przeciggu ostatnich 3-mcy wykonywane badanie TK klatki piersiowej/ptuc
(tomografia komputerowa)? Tak/Nie

1.

2.

Czy jest Pan/Pani osoba:
e w wieku 55-74 |ata Tak/Nie
e 7 konsumpcjg tytoniu wiekszg lub réwnga 20 paczkolat**Tak/Nie
e palgcy obecnie lub z okresem abstynencji tytoniowej krotszym (lub réwnym) 15 lat?
Tak/Nie
Czy jest Pan/Pani osoba:
e w wieku 50-74 lat Tak/Nie
e 7 konsumpcja tytoniu wiekszg lub réwng 20 paczkolat** Tak/Nie
e palgcg obecnie lub z okresem abstynencji tytoniowej krétszym niz 15 lat Tak/Nie

u ktdrej stwierdza sie przynajmniej jeden z czynnikéw ryzyka:

ekspozycja zawodowa na krzemionke, beryl, nikiel, chrom, kadm, azbest, zwigzki arsenu,
spaliny silnikow diesla, dym ze spalania wegla kamiennego, sadza, ekspozycja na radon
Tak/Nie/Nie wiem

nowotwory ptuc w rodzinie - rodzice, dzieci, rodzefistwo Tak/Nie/Nie wiem

choroby ptuc - przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP), widknienie ptuc (IPF)
Tak/Nie/Nie wiem

przebyty: rak ptuca, w wywiadzie chtoniak, rak gtowy i szyi lub raki zalezne od palenia tytoniu
(rak przetyku, rak krtani, rak jamy ustnej, rak gardfa, rak ptuca, rak nerki, rak pecherza
moczowego, rak trzustki, rak zotadka, rak szyjki macicy, rak jelita grubego, ostra biataczka
szpikowa) Tak/Nie/Nie wiem

**Paczkolata mozna obliczy¢ poprzez pomnozenie liczby wypalanych paczek papierosdw na dobe
przez lata natogu. Na przyktad: jesli palites(-as) jedng paczke dziennie przez 20 lat, Twoja liczba
paczkolat wyniesie 20.

Modut laryngologiczny

Czy pozostaje Pan/Pani pod statg opiekg Poradni Laryngologicznej/lekarza laryngologa w ramach NFZ?
Tak/Nie

Swore  SC@ie
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Czy jest Pan/Pani wieloletnim palaczem/palaczka (20 lat i wiecej)? Tak/Nie
Czy naduzywa Pan/Pani alkoholu? Tak/Nie
Czy jest Pan/Pani osobg, narazong na zakazenia wirusem HPV i HCV? Tak/Nie/Nie wiem
Czy pracuje Pan/Pani w zaktadzie, w ktérym korzysta sie z niebezpiecznych substancji lub w
ktérym wystepuje nadmierne zageszczenie pytow? Tak/Nie
5. Czywystepuje u Pana/Paniod ponad 3 tygodni jeden z nastepujgcych objawdw (niezwigzanych
z infekcjg gérnych drég oddechowych):
e pieczenie jezyka, niegojace sie owrzodzenia oraz/lub czerwone albo biate naloty w
jamie ustnej Tak/Nie
e Dbol gardta Tak/Nie
e guz na szyi Tak/Nie
e przewlekta chrypka Tak/Nie
e niedrozno$é nosa lub krwawy wyciek z nosa Tak/Nie
e Dbl w trakcie oraz/lub problemy z potykaniem Tak/Nie

i A

Modut rehabilitacyjny

1. Czy dotyczy Pana/Pani problem nietrzymania moczu o charakterze
nawrotowym/przewlektym? (termin ,nietrzymanie moczu” odnosi sie do jakiegokolwiek,
niezaleznego od woli wycieku moczu) Tak/Nie

2. Czy dotyczy Pana/Pani problem zaburzen réwnowagi i/lub zawrotéw gtowy o charakterze
nawrotowym/przewlektym trwajgcych dtuzej niz 30 dni? Tak/Nie

3. Czy pozostaje Pan/Pani pod statg opiekg Poradni Rehabilitacyjnej w ramach NFZ? Tak/Nie

4. Czy doswiadczyt Pan/Pani dolegliwosci ze strony uktadu ruchu np. bdl, urazy, operacje, ktére
spowodowaty wytgczenie z pracy zawodowej powyzej 1 miesigca. Tak/Nie

Miejscowosé, data czytelny podpis Uczestnika Projektu
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Wywiad (wypetnia pacjent)

Informacje nt. uczestnika

IMHE ettt e e NQZWISKO et vttt st e ev v aes e st sa e s
PESEL oottt ettt e s

Telefon ., E-mMA] et
NAZWA ZAKIAAU Pracy ..ucuieiieeieeiice ettt sttt st ste st e e s et st et eaeesesaesteseesesessessastes et ensersaseeseseesseneanen
WYKONYWENY ZAWO ...ttt sttt ettt st st e e s s e b eseaneabe sbe st ste e sessansastesasaseneaseaens

Rodzaj wykonywanej pracy:

1. Ostata lub [Ozmianowa (dwie zmiany lub wiecej)
2. Oumystowa lub 1 fizyczna:

[ lekka fizyczna  [$rednio-ciezka fizyczna [ ciezka fizyczna
Narazenia w Srodowisku pracy (hatas/pyty/ drgania mechaniczne/mikroklimat/promieniowanie

jonizujgce/czynniki biologiczne/czynniki chemiczne/inNe Jakie? .......c.oocveeeeeeece et )

Stan zdrowia (wypetnia opiekun)

W2zrost ....ccceevvevvenneennene Waga ...ccocevvveeveecvevienneeee BMI i,
Wiek (w latach ukoniczonych) ......cccovveeeieenrnnee. Pte€ ....covveuee.
Cisnienie tetnicze (MMHE) ....cccvvvveevrcirece e

Czy choruje Pan/Pani na choroby przewlekte Nie/Tak

JESIi taK PrOSZE WYMIHENIC ..ottt ettt e e e te st st e st e e e s et et st aasaasebestess s senbesbesasannes
Palenie papierosdéw obecnie Nie/Tak

Uczestnik projektu wyraza zgode na przekazywanie dokumentacji zdrowotnej:

[ Drogg elektroniczng (e- Portal)
[ Osobiscie w biurze projektu

[ Przesytkg pocztowa
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