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Projekt pt. ,, Telemedycyna jako narzedzie skoordynowanej opieki medycznej dla pacjentéw po udarze”,
dofinasowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego na lata 2014-2020

FORMULARZ REKRUTACYJNY

Numer projektu RPSL.09.02.06-24-05F2/18

Telemedycyna jako narzedzie skoordynowanej opieki medycznej dla

Tytut projektu L,
pacjentow po udarze.

UWAGA: uczestnik/czka oswiadcza, ze spetnia warunki uczestnictwa w projekcie wskazane w
Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w projekcie.

Dane uczestnika projektu

Imie Nazwisko Pteé K/M

PESEL TAK, NUMET ...cueueereeererecriccrnennnneeneecnees NIE

Kraj pochodzenia

Adres zamieszkania Dane do kontaktu
o numer
wojewodztwo
: telefonu
(domowy)
powiat telefon
komodrkowy
gmina e-mail
miejscowosé Poziom wyksztatcenia — zaznacz ,X”
wiasciwe

Ulica, nr domu

Kod pocztow
: Y nizsze niz podstawowe (ISCED 0)

duze obszary miejskie (o ludnosci >
50 000 mieszkancéw i duzej gestosci podstawowe (ISCED 1)

zaludnienia)
gimnazjalne (ISCED 2)

Obszar

zamiteszkgnia mate obszary miejskie (o ludnosci >
wg stopnia ., . , . -
urbanizacji — 5 000 i $redniej gestosci zaludnienia)
zaznacz X"
wiasciwe

ponadgimnazjalne (ISCED3)
policealne (ISCED 4)
wyisze (ISCED 5-8)

obszary wiejskie (o ludnosci <5000 i
matej gestosci zaludnienia)
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Status osoby na rynku pracy w chwili przystapienia do projektu - zaznacz prawidtowg odpowiedz:

1. osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedow pracy TAK/ NIE
w tym: dtugotrwale bezrobotna TAK/ NIE
Inne TAK/ NIE

2. osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy TAK/ NIE
w tym: dtugotrwale bezrobotna TAK/ NIE
Inne TAK/ NIE

3. osoba bierna zawodowo TAK/ NIE
w tym: inne TAK/ NIE
osoba uczaca sie TAK/ NIE

osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu TAK/ NIE

4. osoba pracujaca TAK/ NIE
w tym: osoba pracujgca w administracji rzagdowej TAK/ NIE
osoba pracujgca w administracji samorzgdowej TAK/ NIE

Inne TAK/ NIE

056b) osoba pracujgca w mikro, matym, srednim przedsiebiorstwie (MMSP) — (do 250 TAK/ NIE
osoba pracujgca w organizacji pozarzagdowej TAK/ NIE

osoba prowadzaca dziatalno$¢ na whasny rachunek TAK/ NIE

osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie TAK/ NIE

TAK/ NIE

5. Oswiadczam, ze prowadze jednoosobowe gospodarstwo domowe:

Nazwa zaktadu pracy/szkoty, w ktérym jestem zatrudniony/ucze sie :

Status uczestnika projektu w chwili przystgpienia do projektu - zaznacz prawidiowa odpowiedz:

1. jestem osobg nalezacg do mniejszosci narodowej lub TAK/ NIE/ ODMAWIAM
etnicznej, migrant, osobg obcego pochodzenia PODANIA DANYCH
2. jestem osoba bezdomna lub dotknietg wykluczeniem TAK/ NIE/ ODMAWIAM

z dostepu do mieszkan

PODANIA DANYCH

3. jestem osoba z niepetnosprawnosciami (posiadam TAK/ NIE/ ODMAWIAM

orzeczenie o niepetnosprawnosci)

PODANIA DANYCH

4. jestem osobg w innej niekorzystnej sytuacji TAK/ NIE/ ODMAWIAM
spotecznej (innej niz wymienione powyzej PODANIA DANYCH
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Oswiadczam, ze:

1. Zapoznalem/am si¢ 1 akceptuje Regulamin rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
pn.:,, Telemedycyna jako narzedzie skoordynowanej opieki medycznej dla pacjentow po
udarze” oraz zasadami udzialu w ww. projekcie i wyrazam wole na uczestnictwo w nim.
Zgodnie z wymogami jestem uprawniony/a do uczestnictwa w projekcie.

Zostalem/am poinformowany/a, ze projekt jest finansowany ze $rodkoéw Europejskiego
Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa
Slaskiego na lata 2014-2020

4. Wyrazam zgode na udzial w postepowaniu rekrutacyjnym.

Deklaruj¢ dobrowolng che¢ przystapienia z wilasnej inicjatywy w charakterze
Uczestnika/Uczestniczki do projektu pn. ,,Telemedycyna jako narzedzie skoordynowane;j
opieki medycznej dla pacjentéw po udarze”, realizowanego przez Slaski Park Technologii
Medycznych Kardio-Med Silesia sp. z 0.0.

6. Ja, nizej podpisany/-a, $wiadom/a odpowiedzialno$ci karnej za zlozenie fatszywego
o$wiadczenia, wynikajacej z art. 233 ustawy z dnia 6.06.1997 r. Kodeks karny (Dz. U. z
2020 r., poz. 1444, z poézn. 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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Projekt pn. ,,Telemedycyna jako narzedzie skoordynowanej opieki medycznej dla pacjentéw po udarze”,
dofinasowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego na lata 2014-2020

SWIADOMA ZGODA NA UDZIAt W PROJEKCIE

Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y:

1. O celu Projektu i sposobie realizacji oraz, ze miatam/em mozliwo$¢ zadawania
pytan personelowi medycznemu Projektu 1 otrzymatam/em odpowiedzi na te
pytania: rozumiem na czym projekt ma polega¢ i do czego potrzebna jest moja
zgoda. Zapoznalem si¢ z treScig “Informacji dla badanego”, ktorej 1 egz.
otrzymalem. Zostalam/em poinformowana/ny o potencjalnym ryzyku zwigzanym
z udziatlem w projekcie. Tak wigec, dobrowolnie wyrazam zgode¢ na udziat
w Projekcie.

2. O mozliwosci odmowy zgody na udziat w projekcie lub o mozliwosci cofnigcia
zgody w kazdej chwili — takze podczas udzialu w projekcie, co w zaden sposob nie
wplynie na dalsze moje leczenie.

3. Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych w zakresie
niezbednym dla realizacji projektu, jednakze 2z zastrzezeniem poufnos$ci
uniemozliwiajacej identyfikacje mojej osoby przez inne osoby prawne i fizyczne niz
wymienione w Regulaminie Rektutacji.

4. Oswiadczam, ze wyrazam zgode¢ na przekazanie wynikéw badan 1 innych
dokumentéw osobistych Slaskiemu Parkowi Technologii Medycznych Kardio-Med
Silesia Sp. z 0.0. w zakresie niezb¢dnym dla realizacji projektu.

5. Zostalam/em zapoznany z warunkami ubezpieczenia obejmujgcego ewentualne
negatywne skutki uczestniczenia w projekcie 1 akceptuj¢ te warunki.
Otrzymatam/em do wgladu polise, z ktorej one wynikaja./ polisa ubezpieczeniowa
jest do wgladu w siedzibie Slaskiego Parku Technologii Medycznych Kardio-Med
Silesia.

Miejscowos$é, data Podpis Uczestnika/czki projektu/

/Osoby uprawnionej
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Projekt pn. , Telemedycyna jako narzedzie skoordynowanej opieki medycznej dla pacjentéw po
udarze”, dofinasowanego ze srodkdw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego

Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego na lata 2014-2020

OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA*

Do projektu planuje sie wtgczenie pacjentow hospitalizowanych/po hospitalizacji z rozpoznaniem
niedokrwiennego udaru mézgu,
a) ktérzy spetnig nastepujace kryteria wtgczenia:

udokumentowany w CT/NMR swiezy niedokrwienny udar mézgu

wiek powyzej 30 lat,

zamieszkanie/ zatrudnienie/ ksztatcenie na terenie wojewddztwa $lgskiego,
zagrozenie wyklucz spot. ze wzgledu na zty stan zdrowia/niepetnosprawnos¢
wyrazenie swiadomej zgody na udziat w projekcie

brak réwnolegtego udziatu w podobnych formach wsparcia NFZ

stopien niepetnosprawnosci pozwalajgcy na samodzielng lub z pomocg cztonkéw
rodziny obstuge urzadzen dtugotrwatego monitorowania

b) uktdrych nie wystepujg wymienione ponizej kryteria wytgczenia:

zdiagnozowane wczesniej migotanie przedsionkéw
inne wskazania do leczenia przeciwkrzepliwego (mechaniczna proteza zastawkowa,
trombofilia, zakrzepica zylna, zator ptucny)

Oswiadczam, ze spetniam wyzej wymienione warunki.

Miejscowosé, data P odpis Uczestnika/czki projektu/

/Osoby uprawnionej

* Oswiadczenie jest weryfikowane przez podmiot wtgczajgcy/osrodek szpitalny odpowiedzialny za
wiaczenie pacjenta na podstawie dokumentacji medycznej uczestnika projektu. Przedtozenie
dokumentacji medycznej jest dobrowolne, ale konieczne do wtgczenia do projektu.
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Projekt pn. ,Telemedycyna jako narzedzie skoordynowanej opieki medycznej dla pacjentéw po
udarze”, dofinasowanego ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slgskiego na lata 2014-2020

OSWIADCZENIA UCZESTNIKA PROJEKTU

W zwigzku z przystgpieniem do projektu pn,Telemedycyna jako narzedzie skoordynowanej opieki
medycznej dla pacjentdw po udarze” przyjmuje do wiadomosci, iz:

1) Administratorem moich danych osobowych jest Zarzqgd Wojewddztwa Slgskiego, z siedziba przy ul.
Ligonia 46, 40-037 Katowice, adres email: kancelaria@slaskie.pl, strona internetowa: bip.slaskie.pl.

2) Zostata wyznaczona osoba do kontaktu w sprawie przetwarzania danych osobowych (inspektor
ochrony danych), adres email: daneosobowe@slaskie.pl.

3) Moje dane osobowe bedg przetwarzane przez administratora w celu obstugi ww. projektu,
dofinansowanego ze $rodkéw Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego na lata
2014-2020 (RPO WSL), w szczegdlnosci:

e udzielenia wsparcia

e potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkéw

e monitoringu

e ewaluacji

e kontroli

e audytu prowadzonego przez upowaznione instytucje

e sprawozdawczosci

e rozliczenia projektu

e odzyskiwania wyptaconych beneficjentowi Srodkéw dofinansowania

e zachowania trwatosci projektu

e archiwizacji

e badanianaliz.
4) Podstawg prawng przetwarzania moich danych osobowych jest obowigzek prawny cigzgcy na
administratorze (art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. g Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdb 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. 125 126 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia
2013 r. ustanawiajgcego wspodlne 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 Spéjnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajgce
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.



Fundusze

Europejskie // Sl@Skle Unia Europejska S

. ol by
Program Regionalny Europejski Fundusz Spoteczny Dt

5) Moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania Beneficjentowi realizujgcemu projekt —
Slgskiemu Parkowi Technologii Medycznych Kardio-Med Silesia (ul. Marii Curie- Sktodowskiej 10 c;
41- 800 Zabrze)

6) Moje dane osobowe mogg by¢ ujawnione osobom fizycznym lub prawnym, upowaznionym przez
administratora lub Beneficjenta, w zwigzku z realizacjg celéw o ktérych mowa w pkt. 3, podmiotom
upowaznionym na podstawie przepiséw prawa, podmiotom realizujgcym badania ewaluacyjne lub
inne dziatania zwigzane z realizacjg Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego na
lata 2014 - 2020 na zlecenie Instytucji Koordynujacej, Instytucji Zarzadzajgcej, Instytucji Posredniczacej
lub Beneficjenta, ministrowi wtasciwemu do spraw rozwoju regionalnego, dostawcom systemoéw
informatycznych i ustug IT, operatorowi pocztowemu lub kurierowi (w przypadku korespondencji
papierowej), stronom i innym uczestnikom postepowan administracyjnych.

7) Moje dane osobowe beda przechowywane do czasu zamkniecia Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Slgskiego na lata 2014-2020 (art. 140 i 141 Rozporzadzenia ogdlnego),
bez uszczerbku dla zasad regulujgcych pomoc publiczng oraz krajowych przepiséw dotyczgcych
archiwizacji dokumentow.

8) Przystuguje mi prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo zgdania ich sprostowania,
usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.

9) Administrator danych osobowych, na mocy art. 17 ust. 3 lit. b RODO, ma prawo odméwic usuniecia
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 bedg wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania decyzji, ani
profilowania, o ktérym mowa w art. 22 RODO.

Ponadto, w zwigzku z uczestnictwem w projekcie:

1) Weeiggu-d-tygodnipo-zakohiezenivudziatu-wprojekei j —mMojego

3) Udostepnie informacje o swojej sytuacji na rynku pracy firmom badawczym realizujgcym
ewaluacje/analizy/ekspertyzy na zlecenie Instytucji Koordynujgcej, Instytucji Zarzadzajacej, Instytucji
Posredniczacej lub Beneficjenta.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU lub
OSOBY UPOWAZNIONEJ**

*Niepotrzebne skresli¢ (wykresla Beneficjent w zaleznosci od ogtoszonego konkursu).
**W przypadku uczestnictwa osoby matoletniej oswiadczenie powinno zostaé podpisane przez jej prawnego opiekuna



