Fundusze

Wiedza Edukacja Rozwdj

el Rzeczpospolita Unia Europejska
EUI'OpEjSkIe - Polskap P Europejski Fundusz Spoteczny

Projekt pn. ,,Kursy umiejetnosci dla lekarzy i lekarzy rezydentéw oparte o Evidence Based Medicine”

dofinansowanego ze $rodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza

Edukacja Rozwoj na lata 2014-2020.

FORMULARZ REKRUTACYJNY

Numer projektu WND-POWR.05.04.00-00-153/18

Tytul projektu ”Kursy umiejetnosci dla lekarzy i lekarzy rezydentow oparte o Evidence Based Medicine”

Nazwa wsparcia

WYBIERAM
Zaznacz ,,X” wlasciwe

Ablacja 3D w leczeniu zaburzen rytmu serca

Implantacja stymulatoréw bezelektrodowych

Inwazyjne leczenie migotania przedsionkow z kursem naklucia transseptalnego

Postgpowanie z chorym trudnym, powiklanym w pracowni endowaskularnej (radiologii,
chirurgii, kardiologii, neuroradiologii)

Kurs z zakresu leczenia operacyjnego wad zastawki aortalnej i aorty wstepujacej na modelu
zwierzecym i izolowanych tkankach zwierzecych

UWAGA: uczestnik/czka wybierajac jeden z powyzszych tematéw szkolen o$wiadcza, ze spelnia warunki uczestnictwa

w projekcie wskazane w Regulaminie Rekrutacji.

Dane uczestnika projektu

Imie Nazwisko

Ple¢ [JK/M[]J

PESEL TAK, NUMET...ccietiieiiiniiinioanioenronnrannnns NIE

Kraj pochodzenia

Tytul Nr prawa
naukowy wykonywania
Zaznaczy¢ wlasciwe
Jestem w trakcie specjalizacji/ Jestem w trakcie rezydentury/ ksztalcenia w systemie
q TAK/ NIE
pozarezydenckim
Ukonczylem/lam specjalizacje TAK/ NIE
Adres zamieszkania Dane do kontaktu
wojew6dztwo numer telefonu
(domowy)
owiat telefon
P komoérkowy
gmina e-mail
miejscowosé Poziom wyksztalcenia — zaznacz ,,X” wla$ciwe

Ulica, nr domu

[] nizsze niz podstawowe (ISCED 0)

Elipeszio [ podstawowe (ISCED 1)

duze obszary miejskie (o ludnosci > 50 000 [] gimnazjalne (ISCED 2)
Obszar mieszkancow i duzej gestosci zaludnienia)
zamieszkania wg [ ponadgimnazjalne (ISCED3)
stopnia male obszary miejskie (o ludnosci > 5 000 [] policealne (ISCED 4)
urbanizacji — i $redniej gestosci zaludnienia)
zaznacz ,X” [] wyzsze ISCED 5-8)
wlasciwe obszary wiejskie (o ludnosci < 5 000 i

malej gestosci zaludnienia)



initiator:power@kmptm.pl;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:04cac166e7c6864bbf6ee334b6c89074
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Status osoby na rynku pracy w chwili przystapienia do projektu - zaznacz prawidlowa odpowiedz:

1. osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy

[C]TAK/NIE[]

w tym: dlugotrwale bezrobotna

[ rak/NIE[]

inne

] TAK/NIE[]

2. osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy

[rak/NiE[]

w tym: dlugotrwale bezrobotna

[CJraxk/NIE[]

inne

COrax/ Ne[]

3. osoba bierna zawodowo

CJrax/Nie[]

w tym: inne

CJrak/ NIE[]

osoba uczgca si¢

[CJrax/NIE[]

osoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniu

Craxk/NIE[]

4. osoba pracujaca

O rax/ NE[]

w tym: osoba pracujaca w administracji rzagdowej

Crax/NIE[]

osoba pracujgca w administracji samorzadowe;j

Crax/ NE[]

inne

Crax/ Nie[]

osoba pracujaca w mikro, matym, $rednim przedsigbiorstwie (MMSP) — (do 250 0sob)

Crax/ Nie[]

osoba pracujgca w organizacji pozarzadowej

Clrax/ Nig[]

osoba prowadzaca dzialalno$¢ na wiasny rachunek

O rak/ Nie[]

0soba pracujagca w duzym przedsigbiorstwie

Crax/ NiE[]

5. Nazwa zakladu pracy, w ktérym jestem zatrudniony — zgodnie z zaswiadczeniem o zatrudnieniu

Status uczestnika projektu w chwili przystapienia do projektu - zaznacz prawidlowa odpowiedz:

1. jestem osoba nalezaca do mniejszoSci narodowej lub etnicznej, migrant,
osobg obcego pochodzenia

ODMAWIAM PODANIA DANYCH

2. jestem osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do
mieszkan

ODMAWIAM PODANIA DANYCH

3. jestem osobg z niepelnosprawnosciami

ODMAWIAM PODANIA DANYCH

4. jestem osoba w innej niekorzystnej sytuacji spolecznej (innej niz
wymienione powyzej)

ODMAWIAM PODANIA DANYCH

Os$wiadczam, ze:

1. zapoznatem/am si¢ i akceptuje Regulamin

rekrutacji, Regulaminem uczestnictwa w projekcie ,,Kursy

umiejetnosci dla lekarzy i lekarzy rezydentéw oparte o Evidence Based Medicine” oraz zasadami udzialu

w ww. projekcie i wyrazam wolg na uczestnictwo w nim.
2. Zgodnie z wymogami jestem uprawniony/a do uczestnictwa w projekcie.

3. Zostatem/am poinformowany/a, ze projekt jest finansowany ze $rodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego

w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj na lata 2014-2020.
4.  Wyrazam zgode na udzial w postepowaniu rekrutacyjnym

Mam $§wiadomos¢, ze kurs i egzamin odbywaja si¢ w miejscowosci innej od mojego miejsca zamieszkania.

Ja, nizej podpisany/-a, $wiadom/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia, wynikajacej
z art. 233 ustawy z dnia 6.06.1997 r. Kodeks karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553, z p6zn. zm.), o§wiadczam, ze informacje
zawarte w niniejszym ,,Formularzu rekrutacyjnym”, sa zgodne z prawda i aktualne.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis Uczestnika/czki projektu
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Jako uczestnik projektu, deklaruje:

cheé rozliczenia kosztéw przejazdu TAK NIE
(do kwoty 200,00 zt na podstawie wzoru Rozliczenia kosztow
przejazdy bedacy zatacznikiem do Regulaminu uczestnictwa)
cheé skorzystania z noclegéw w trakcie udzialu w projekcie (nie TAK NIE
dotyczy kursow 1-dniowych)

Wegeterianska
iz preferuje¢ nastepujaca diete:

Niewegetarianska

Miejscowos¢, data Czytelny podpis Uczestnika/czki projektu




Europejskie Rzeczpospolita Unia Europejska S
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DEKLARCJA UDZIELU W PROJEKCIE

Deklaruj¢ dobrowolng che¢ przystapienia z wlasnej inicjatywy w charakterze Uczestnika/Uczestniczki
do projektu ,,Kursy umiejetnosci dla lekarzy i lekarzy rezydentow oparte o Evidence Based Medicine”

realizowanego przez Slaski Park Technologii Medycznych Kardio-Med Silesia Sp. z 0.0.

Miejscowosé, data Czytelny podpis Uczestnika/czki projektu
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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)

W zwigzku z przystgpieniem do projektu pn. ,,Kursy umiejetnosci dla lekarzy i lekarzy rezydentéw oparte

o Evidence Based Medicine” przyjmuje do wiadomosci, iz:

1. Administratorem moich danych osobowych jest minister wtasciwy do spraw rozwoju regionalnego
petnigcy funkcje Instytucji Zarzadzajacej dla Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwéj 2014-
2020, majacy siedzibe przy ul. Wspdlnej 2/4, 00-926 Warszawa.

2. Przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spetnia warunki, o ktérych mowa art.
6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. g Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 —
dane osobowe sg niezbedne dla realizacji Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 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 dotyczace 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 ogoélne dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdjnosci i Europejskiego
Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajgcego rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006
(Dz. Urz. UE L 347 220.12.2013, str. 320, z pdin. zm.),

b) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r.
w sprawie Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajgcego rozporzadzenie Rady (WE) nr
1081/2006 (Dz. Urz. UE L 347 2 20.12.2013, str. 470, z p6zn.zm.),

c) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programoéw w zakresie polityki spojnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014—-2020 (Dz. U. z 2017 r. poz. 1460, z pdzn.zm.);

2) w odniesieniu do zbioru , Centralny system teleinformatyczny wspierajacy realizacje programoéw
operacyjnych”:

a) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r.
ustanawiajgcego wspdlne przepisy dotyczace 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 ogoélne dotyczagce Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdjnosci 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 rozporzadzenie Rady (WE) nr
1081/2006,

c) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spéjnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz. U. z 2017 r. poz. 1460, z pézn.zm.),

d) rozporzadzenia wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 wrzes$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 szczegétowe przepisy dotyczagce wymiany informacji
miedzy beneficjentami a instytucjami zarzadzajgcymi, certyfikujgcymi, audytowymi i
posredniczgcymi (Dz. Urz. UE L 286 z 30.09.2014, str. 1).



10.

11.

12.

13.

Moje dane osobowe bedg przetwarzane wytacznie w celu realizacji projektu pn. ,, Kursy umiejetnosci
dla lekarzy i lekarzy rezydentéw oparte o Evidence Based Medicine”, w szczegdlnosci potwierdzenia
kwalifikowalnosci wydatkéw, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i
sprawozdawczosci oraz dziatan informacyjno-promocyjnych w ramach PO WER.

Moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania Instytucji Posredniczacej - Skarbowi
Panstwa - Ministrowi Zdrowia, 00-952 Warszawa, ul. Miodowa 15 (nazwa i adres wtasciwej Instytucji
Posredniczacej), beneficjentowi realizujgcemu projekt — Slgskiemu Parkowi Technologii Medycznych
Kardio-Med Silesia Sp. z 0.0., 41-800 Zabrze, ul. Marii Curie-Sklodowskiej 10c (nazwa i adres
beneficjenta) oraz podmiotom, ktdre na zlecenie beneficjenta uczestniczg w realizacji projektu -
.................................................................................................................................................... (nazwa i adres
ww. podmiotow) — nie dotyczy. Moje dane osobowe mogg zostac przekazane podmiotom realizujgcym
badania ewaluacyjne na zlecenie Instytucji Zarzagdzajacej, Instytucji Posredniczacej lub beneficjenta.
Moje dane osobowe mogg zosta¢ réwniez powierzone specjalistycznym firmom, realizujgcym na
zlecenie Instytucji Zarzadzajacej, Instytucji Posredniczacej oraz beneficjenta kontrole i audyt w ramach
PO WER.

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

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.

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

Moje dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej.
Moje dane osobowe nie bedg poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji.

Moje dane osobowe beda przechowywane do czasu rozliczenia Programu Operacyjnego Wiedza
Edukacja Rozwdj 2014 -2020 oraz zakoriczenia archiwizowania dokumentacji.

Moge skontaktowacé sie z Inspektorem Ochrony Danych wysyfajgc wiadomos¢ na adres poczty
elektronicznej: iod@miir.gov.pl lub adres poczty biuro@kmptm.pl.

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

Mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia
przetwarzania.

MIEISCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU

* W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej oswiadczenie powinno zosta¢ podpisane przez jej prawnego opiekuna.
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