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Formularz zgloszeniowy do projektu: ,,PRZECIWKO BORELIOZIE”

Numer projektu: RPLU.10.03.00-1Z.00-06-001/19
Priorytet: 10 Adaptacyjno$é¢ przedsigbiorstw i pracownikéw do zmian
Dziatanie: 10.3 Programy polityki zdrowotnej

I. Dane uczestnika:

1.Nazwisko i imig /imiona ..........cooovovoeemroveoo Diata urodZenin: .. ...ooumimsinimnsmesnnm
2.PESEL LLITTTTTTTT] 3 wiek.. . 4. Ple¢ [1 Kobieta [ Mezczyzna
5. Numer telefonu ........c..ccoovvvrnnnn... 6. Adres e- mail ..........oocovevoeerieenn

7. Wyksztalcenie:

0 Wyzsze (uzyskany tytut licencjata, inzyniera, magistra lub doktora),

0 Policealne (ukonczona szkota policealna)

0 Ponadgimnazjalne (ukonczona szkota $rednia lub zasadnicza szkota zawodowa)

0 Gimnazjalne (ksztalcenie ukoniczone na poziomie szkoly gimnazjalnej)

0 Podstawowe (ksztalcenie ukoficzone na poziomie szkoty podstawowej) o Nizsze niz podstawowe
8. Adres zamieszkania:

9. Obszar zamieszkania: 0 teren gesto zaludniony O teren posredni o teren stabo zaludniony
10. Adres korespondencyjny (jesli inny niz zamieszkania)
I1. Stan zdrowia ..................ccooeeeeeiiiil

I1. Status uczestnika projektu na rynku pracy w chwili przystapienia do projektu:
0 Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencii urzedow pracy
w tym: 0 osoba dtugotrwale bezrobotna [ inne
0 Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy
w tym: 0 osoba dtugotrwale bezrobotna 0o inne
0 Osoba bierna zawodowo
W tym: O osoba uczaca si¢ 0 osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu o inne
o Osoba pracujaca
W tym: O osoba pracujaca w administracji rzadowej
0 osoba pracujaca w administracji samorzadowej
O osoba pracujgca w organizacji pozarzadowej
O osoba prowadzaca dziatalnosé na wlasny rachunek
O osoba pracujaca w MMSP
0 osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie
O inne

Wykonywany zawod
Miejsce zatrudnienia (nazwa firmy)

IIL. O$wiadczenie dotyczace szczeg6lnych kategorii danych osobowych:

1.Czy nalezysz do mniejszosci narodowej lub etnicznej, jestes migrantem lub 0sobg obcego pochodzenia?

o Tak o Nie 0 Odmawiam podania informacji
2. Czy jeste$ osobg bezdomng lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan?
o Tak o Nie
3. Czy jestes osobg z niepetnosprawnosciami?
o Tak o Nie 0 Odmawiam podania informacji
4. Czy jestes osobg w innej niekorzystnej sytuacji spoleczne;j?
0 Tak o Nie 0 Odmawiam podania informacji
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podpisany/a jednoczesénie oswiadczam, iz:

mimo posiadania statusu osoby bezrobotnej lub biernej zawodowo poszukuje¢ pracy i jestem
zainteresowany/na jej podjeciem,

zgodnie z wymogami projektu jestem uprawniony/na do uczestnictwa w nim, tj. spetniam warunki
kwalifikowalnosci do projektu (jestem osoba w wieku aktywnosci zawodowej, zamieszkala
na terenie wojewodztwa lubelskiego),

zapoznatem/am si¢ z Regulaminem projektu ,,PRZECIWKO BORELIOZIE” i w calosci akceptuje
jego zapisy,

zastalem/am poinformowany/na, ze projekt PRZECIWKO BORELIOZIE Jjest wspotfinansowany
ze srodkow Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego,

zostalem/am poinformowany/na o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych (osoby
z niepetnosprawnosciami, migranci, osoby obcego pochodzenia, mniejszo$ci  narodowe
lub etniczne, osoby w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej),

zostalem/am pouczony o odpowiedzialnoéci za skladanie o$wiadczen niezgodnych z prawda

i w zwigzku z tym oswiadczam, iz wszystkie podane przeze mnie dane sg zgodne ze stanem
faktycznym.

MIEJSCOWOSC I DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU
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Ankieta kwalifikacyjna dla uczestnikéw Programu Zdrowotnego

IMIQ I NAZWISKO ....evvviieieeiiic e e

peser LI TTTTTTTTT]

Wyrazam zgode na uczestnictwo w programie: ‘Program wykrywania zakazen Borrelia burgdorferi wsrod mieszkancow
wojewodztwa lubelskiego ze szczegéinym uwzglednieniem grup ryzyka jako profilaktyka boreliozy z Lyme na lata 2017 — 2019
Zostalem/am poinformowana o zasadach uczestnictwa oraz procedurach postepowania. Wyrazam zgode na przetwarzanie
moich danych osobowych, wytacznie w celach zwigzanych z realizacja programu profilaktycznego zgodnie z ustawa z dnia 29
sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014 r., poz. 1182).

podpis Uczestnika data

. Miejsce zamieszkania
. miasto
. wies

- Czy nalezy Panli do oséb narazonych na miejsce wystepowania kleszczy?
. tak, zawodowo

. tak, hobbistycznie

. nie

- Czy nalezy Pan/i do grup wysokiego ryzyka?
. rolnicy

. lesnicy

. mysliwi

. Czy jest Pan/i w wieku aktywnosci zawodowej? ***
. tak
. nie

1

1

2

2

1

2

3

3

1

2

3

4

1

2

5. Czy byt/a Pan/Pani pokiuty/a przez kleszcze?

1. tak

2. nie

3. nie pamietam

6. Jesli tak, ile razy byl/a Pan/Pani pokiuta przez kleszcze w swoim zyciu?
1. nie dotyczy

2. jeden raz

3. kilka razy

4. kilkanascie razy

5. nie pamigtam

7
1
2
3
4
5
6
F
8

. Ktére z nizej wymienionych objawéw wystepujag u Panali obecnie?
. Zmeczenie, problemy ze snem

. bole migsni

. bole stawow

. bole gtowy

. béle innych czesci ciata

. depresja, obnizony nastroj

- problemy z funkcjonowaniem umystowym (pamie¢, uwaga)

- neuropatia (uczucie dretwienia, mrowienie, palenie konczyn, skory)

8. Ciy wystapit u Panali kiedykolwiek typowy rumien wedrujgcy, bedacy objawem boreliozy?
1. ta

2. nie

3. byta obecna jaka$ zmiana, ale nie byt to typowy rumien wedrujacy

4. nie wiem

Fundusze 5 3
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9. Czy miat/a Pan/Pani stwierdzona przez lekarza borelioze lub podejrzenie boreliozy?
1. tak

2. nie

3. nie pamietam

10. Czy miat/a Pan/Pani wykonywane badania laboratoryjne surowicy krwi w kierunku
boreliozy?

1. tak

2. nie

3. nie pamietam

11. Jesli tak, to jaki byt wynik?:
1. dodatni

2. ujemny

3. watpliwy

4. nie pamietam

12. Czy po powrocie z terenéw zalesionych sprawdza Pan/Pani swoje ciato w celu
ewentualnego usuniecia kleszcza?

1. tak

2. nie

3. sporadycznie

13. Czy potrafitaby/by Pan/Pani usunaé kleszcza z ciata?
1. tak

2. nie

3. nie wiem

14. Czy usuwat/a Pan/Pani kleszcza z ciata?
1. tak

2. nie

3. rzadko

15. Czy do usuwania kleszcza uzyiby/aby lub uzywa Pan/Pani?
1. specjalny przyrzad tj. peseta, ,kleszczotapek”

2. palcow dioni

3. innych sposobdw

16. Czy stosuje Pan/Pani preparaty przeciw kleszczom — repelenty (Srodki odstraszajace
kleszcze i komary) podczas przebywania na terenach rekreacyjnych?

1. tak

2. nie

3. sporadycznie

17. Czy przebywajac na terenach lesnych pamigta Pan/Pani o odpowiednim ubiorze by
zmniejszy¢ ryzyko pokiucia przez kleszcze?

1. tak, zawsze pamigtam

2. tak, raczej pamietam

3. nigdy nie zwracam na to uwagi

s Zgodnie z Wytycznymi w zakresie realizacji przedsiewziec z udziatem érodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego obszarze zdrowia

na lata2014 — 2020, Warszawa 8 grudnia 2016 ,0soba w wieku aktywnosci zawodowe;j” — to aktywna zawodowo osoba w wieku 15 lat i
wiecej (zgodnie z analogiczng metodologia, ktéra jest stosowana w ramach przeprowadzanego cyklicznie przez Gtéwny Urzad Statystyczny
Badania Aktywnosci Ekonomicznej Ludnoéci, osoba aktywna zawodowo to osoba pracujaca albo pozostajaca bez zatrudnienia, ale
poszukujaca pracy i zainteresowana jej podjeciem). O przynaleznosci danej osoby do grupy oséb w wieku aktywnosci zawodowej powinien
= w przypadku gérnej granicy — decydowacé nie okreslony w sposéb sztywny wiek, ale aktywnosé¢ zawodowa tej osoby lub gotowosc do
podjecia zatrudnienia. Przynaleznosc do tej grupy powinna by¢ ustalana indywidualnie dla kazdej osoby w oparciu o przestanke, czy jest
ona aktywna zawodowo lub w oparciu o deklaracje gotowosci podjecia zatrudnienia (niezaleznie od statystycznego faktu bycia danej osoby
w wieku produkcyjnym, czy poprodukcyjnym).
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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

Obowigzek informacyjny realizowany w zwigzku z art. 13 i art. 14 Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 oraz zgoda na przetwarzanie szczegolnych kategorii danych
osobowych w zakresie zbiorow:

1. Uczestnicy projektow dofinansowanych z Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Lubelskiego 2014- 2020,

2. Centralny system teleinformatyczny wspierajacy realizacje programéw operacyjnych.

I. W 2wiazku z przystapieniem do projektu pn. ,PRZECIWKO BORELIOZIE” oswiadczam,
ze przyjmuje do wiadomosci, iz:

1. Administratorem moich danych osobowych jest odpowiednio:

a. Wojewodztwo Lubelskie z siedziba przy ul. Artura Grottgera 4, 20-029 Lublin dla zbioru nr 1.

b. Minister wiasciwy do spraw rozwoju regionalnego z siedzibg przy ul. Wspéinej 2/4, 00-926
Warszawa dla zbioru nr 2.

2. Przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spetnia warunki, o ktérych
mowa art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. g Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 — dane osobowe sg niezbedne dla realizacji Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewoddztwa Lubelskiego na lata 2014- 2020 na podstawie:

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 Spojnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego
na rzecz Rozwoju Obszarow Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego
oraz ustanawiajgcego przepisy ogoélne dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego. Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spéjnosci i Europejskiego
Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajacego rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006
(Dz. Urz. UE L 347 z 20.12.2013, str. 320, z pozn. zm.),

b. Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia 2013 .
w sprawie Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajgcego rozporzgdzenie Rady (WE)
nr 1081/2006 (Dz. Urz. UE L 347 z 20.12.2013, str. 470, z p6zn. zm.),

c. Ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spojnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014~ 2020 (Dz. U. z 2018 r., poz. 1431 z pézn. zm.),

d. rozporzadzenia wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 wrze$nia 2014 r.
ustanawiajgcego szczegétowe przepisy wykonawcze do rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzordw stuzgcych do przekazywania
Komisji okreslonych informacji oraz szczegotowe przepisy dotyczgce wymiany informacji miedzy
beneficientami 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:
a. udzielenia wsparcia uczestnikom projektu z uwzglednieniem rekrutacji, dziatan informacyjnych,
monitorowania, sprawozdawczosci, ewaluaciji, kontroli i audytu prowadzonych w zakresie projektu
— dotyczy zbioru nr 1.
b. realizacji projektu, w szczegolnosci potwierdzania kwalifikowalnosci wydatkéw, udzielania
wsparcia uczestnikom Projektu, ewaluacji, monitoringu, kontroli, audytu, sprawozdawczosci oraz
dziatar informacyjno- promocyjnych, w ramach Programu — dotyczy zbioru nr 2.

4. Moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania:
a. Instytucji Zarzadzajgcej RPO WL 2014- 2020, ktorej funkcje peini Wojewédztwo Lubelskie
z siedzibg przy ul. Artura Grottgera 4, 20-029 Lublin,

b. Beneficientowi realizujgcemu projekt. Centrum Medycznemu SANITAS Sp. z 0.0. z siedzibg przy
ul. Okopowa 3, 20-022 Lublin.
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c. Podmiotom, ktére na zlecenie beneficjenta uczestniczg w realizacji projektu:

- Praktyka Pielegniarska Agnieszka Golecka Centrum Urody, ul. 1 Maja 53/10, 20-410 Lublin,

- Indywidualna Specjalistyczna Praktyka Pielegniarska Barttomiej Chmielewski, Turka, ul. Jarzebinowa
2 lok. 32, 20-258 Lublin,

- Praktyka Lekarska Grazyna Semczuk, ul. Kurantowa 8 lok. 22, 20- 836 Lublin,

- Maja Chrzanowska- Wasik Indywidualna Specjalistyczna Praktyka Lekarska, ul. Turkusowa 20/43,
20-572 Lublin.

- Diagnostyka sp. z 0.0. ul. prof. Michata Zyczkowskiego 16, 31-964 Krakéw Region Pd. — Wsch.
O/Lublin.

Moje dane osobowe mogg zosta¢ powierzone podmiotom realizujgcym badania ewaluacyjne
lub kontrole i audyt RPO WL 2014- 2020 na zlecenie ministra wiasciwego do spraw rozwoju
regionalnego, Instytucji Zarzadzajgcej lub beneficjenta.

5.

10.

1.

12.
13.
14.
15.
16.

17

Moje dane mogg zosta¢ udostgpnione Prezesowi Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych
na podstawie art. 71 ust. 2 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programoéw
w zakresie polityki spojnosci finansowanych w perspektywie finansowej 2014- 2020 w zwigzku
z realizacjg zadan wynikajgcych z art. 50 ust. 3a i 3c ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r.
0 systemie ubezpieczen spotecznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 300, z pozn. zm.).

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

W terminie do 4 tygodni po zakoriczeniu udziatlu w projekcie przekaze beneficjentowi dane
dotyczagce mojego statusu na rynku pracy oraz informacje na temat udziatu w ksztatceniu
lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencii.

W ciggu trzech miesigcy po zakoriczeniu udziatu w projekcie udostepnie dane dot. mojego
statusu i sytuacji na rynku pracy, a takze informacje na temat: udzialu w ksztalceniu
lub szkoleniu, uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencji oraz innych zmian, ktére nastgpity
w procesie aktywizacji spoteczno- zawodowe;.

Moje dane osobowe bedg przetwarzane w Centralnym systemie teleinformatycznym SL2014
zgodnie z Wytycznymi w zakresie warunkéw gromadzenia i przekazywania danych w postaci
elektronicznej na lata 2014- 2020.

Moje dane osobowe bedg przechowywane do czasu rozliczenia Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewodztwa Lubelskiego 2014-2020 oraz zakoriczenia archiwizowania
dokumentacii.

Moge skontaktowa¢ sie z Inspektorem Ochrony Danych wysylajac wiadomos$é na adres e-mail:
iod@lubelskie.pl (IOD w Urzedzie Marszatkowskim Wojewodztwa  Lubelskiego)
lub iod@miir.gov.pl (IOD w Ministerstwie Inwestycji i Rozwoju)

Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.

Mam prawo dostepu do tresci swoich danych.

Mam prawo zgdania sprostowania swoich danych lub zgdania ograniczenia ich przetwarzania.
Mam obowigzek zaktualizowaé moje dane teleadresowe w przypadku, gdy ulegng one zmianie
przed zakorczeniem udziatu w projekcie.

Moje dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego i organizacji
migdzynarodowe;j.

Moje dane osobowe nie bedg poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU
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Skala ewaluacyjna |

Przeczytaj uwaznie pytania i udziel na nie odpowiedzi. Jesli czego$ nie wiesz, zostaw puste
miejsce i przejdz do nastepnego punktu.

Imig i NAZWISKO. ..........ccvvvveesiiiiieoiieee

1. Czy borelioza jest chorobg zakaznag?
1) tak
2) nie

2. Borelioza to choroba wywotana przez:
1) bakterie
2) wirusy

3. Czy wie Pan/Pani jakie s3 drogi zakazenia borelioza?
1) tak wiem (prosze wpisac drogi zakazenia.................coooooooooo )
2) nie wiem

4. Borelioza to choroba:
1) wielonarzadowa
2) jednonarzgdowa

5. Czy wie Pan/Pani, jakiego rodzaju objawy $wiadczg o zakazeniu borelioza?
1) tak wiem (prosze wpisac objawy swiadczgce o zakazeniu)

2) nie wiem

6. W jaki sposéb mozna zapobiega¢ chorobom odkleszczowym

7. Borelioza to choroba:
1) uleczalna
2) nieuleczalna

8. Czy przeciwko boreliozie mozna sie zaszczepié?
1) tak

2) nie

3) nie wiem

9. Czy wie Pan/Pani kto jest najbardziej narazony na zakazenie boreliozg - jakie grupy
zawodow?
1) tak (prosze wpisaé jakie grupy zawodéw)

2)niewiem

10. Czy borelioza nalezy do choréb zawodowych?
1) tak
2) nie
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