Fundusze Rzeczpospolita Ministerstwo Unia Eur_opejska
EUI'OpEjSkIe Polska 7SN Zdrowia Europejski Fundusz
Infrastruktura i Srodowisko - L0 — Rozwoju Regionalnego

Sfinansowano w ramach reakcji Unii na pandemie COVID-19

Zatacznik nr 1

FORMULARZ ZGtOSZENIA DO PROJEKTU NR POWR.07.01.00-00-0001/22
»Rozwéj kompetencji zawodowych i kwalifikacji opiekundw medycznych, odpowiadajacych na
potrzeby epidemiologiczno-demograficzne kraju”

NALEZY WYPEENIC DRUKOWANYMI LITERAMIY

Grupa zawodowa: Opiekun medyczny
] Oswiadczam, iz posiadam kwalifikacje do wykonywania zawodu opiekun medyczny
Preferowane wojewddztwo udziatu w czesci praktycznej kursu (zaznacz wtasciwe):

[] dolnoslgskie

] kujawsko-pomorskie
[ liubelskie

[Ilubuskie

[ Itodzkie

[] matopolskie

[ Imazowieckie

] opolskie

] podkarpackie

[] podlaskie

] pomorskie

] Slaskie

] Swietokrzyskie

[l warminsko-mazurskie
] wielkopolskie

] zachodnio-pomorskie

Pouczenie: uczestnik ponosi odpowiedzialnos¢ za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawdg, co
wynika z ogélnych przepisdw Kodeksu cywilnego.

1. Dane uczestnika

Imie

Nazwisko

Nazwisko rodowe

PESEL

1 W przypadku wypetniania dokumentacji odrecznie
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Wyksztatcenie posiadane
(zaznaczy¢ wiasciwe)

POZIOM WYKSZTALCENIA - TYPY SZKOt:

(] ISCED 1 podstawowe - Szkota podstawowa

(] ISCED 2 gimnazjalne - Gimnazjum

(] ISCED 3 ponadgimnazjalne - Liceum, liceum profilowane,
technikum, technikum uzupetniajgce, zasadnicza szkota
zawodowa

(] ISCED 4 policealne - Szkoty policealne

(1 ISCED 5 studia krétkiego cyklu - Nauczycielskie Kolegium
Jezykowe, Kolegium Pracownikéw Stuzb Spotecznych
(podlega MPiPS)

(] ISCED 6 studia licencjackie lub odpowiedniki - Studia |
stopnia (tytuty zawodowe: inzynier, licencjat),

(1 ISCED 7 studia podyplomowe studia magisterskie lub
odpowiedniki - Studia Il stopnia oraz jednolite studia
magisterskie (tytut zawodowy: magister)

(1 ISCED 8 studia doktoranckie - Studia doktoranckie

2. Dane kontaktowe

Wojewddztwo

Powiat

Gmina

Miejscowos¢

Ulica (bez ul. sama nazwa
ulicy)

Nr budynku

Nr lokalu

Kod pocztowy

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

3. Status uczestnika projektu w chwili przystapienia do projektu
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Status na rynku pracy
(zaznaczy¢ wiasciwe)

1)  Osoba pracujaca:
(1 Osoba pracujgca w administracji rzadowe;j
1 Osoba pracujaca w administracji samorzadowej
1 Osoba pracujgca w MMSP
[1 Osoba pracujaca w organizacji pozarzagdowej
1 Osoba prowadzaca dziatalno$¢ na wtasny rachunek
1 Osoba pracujaca w duzym przedsiebiorstwie

[ T Y=Y

Nazwa i adres miejsca zatrudnienia:

Zaznacz wtasciwe (jezeli dotyczy):

[ ] Oswiadczam, ze jestem zatrudniona/ny oraz udzielam s$wiadczen
zdrowotnych w  systemie ochrony zdrowia, finansowanych
z NFZ.

[ ] Oswiadczam, ze jestem zatrudniona/ny oraz udzielam $wiadczen
zdrowotnych w systemie ochrony zdrowia w podmiotach niepublicznych
prowadzgcych dziatalnos¢ tylko komercyjng (bez umowy z NFZ).

2) Osoba niepracujaca:
|:| osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy

|:| osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy

|:| osoba bierna zawodowo
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Wykonywany zawéd

[Tinstruktor praktycznej nauki zawodu
[1 hauczyciel ksztatcenia ogdlnego
nauczyciel wychowania przedszkolnego
[] nauczyciel ksztatcenia zawodowego
[ pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia
[1] kluczowy pracownik instytucji pomocy i integralnosci
spotecznej
[1 pracownik instytugji
pracownik instytucji rynku pracy
[1] pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego
[1] pracownik instytucji systemu wspierania rodzin i pieczy
zastepczej
pracownik instytucji wsparcia ekonomii spotecznej
[] pracownik poradni psychologiczno - pedagogiczne;j

[ 1 rolnik

[1] INNY (JAKI) cveereeeeeeeeeeee e
Osoba nalezgca do mniejszosci L1 Tak
narodowej lub etnicznej, migrant, 1 Nie

osoba obcego pochodzenia

] odmowa podania informacji

Osoba bezdomna lub dotknieta [ Tak

wykluczeniem z dostepu do

mieszkan 7 Nie

Osoba z niepetnosprawnosciami

L1 Tak
1 Nie

[1 odmowa podania informacji

Czy w zwigzku z powyzszg informacijg [ Tak (jakie)
zgtasza Pan/Pani specjalne potrzeby
. . L 1 Nie
wynikajace z niepetnosprawnosci
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji L1 Tak
spotecznej (innej niz wymienione 1 Nie

owyzej)
POWYZE] [] 0odmowa podania informagji

4. Deklaracje, oswiadczenia*
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DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE nr POWR.07.01.00-00-0001/22, pn. ,Rozwdj
kompetencji zawodowych i kwalifikacji opiekunéw medycznych, odpowiadajgcych na potrzeby
epidemiologiczno-demograficzne kraju” w ramach Dziatania 7.1 Wzmocnienie zasobdéw
kadrowych systemu ochrony zdrowia, O$ priorytetowa VII Wsparcie REACT-EU dla obszaru
zdrowia Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020, realizowanego przez
Ministerstwo Zdrowia — Departament Rozwoju Kadr Medycznych w partnerstwie z Centrum
Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego.

Ja nizej podpisany/a oswiadczam, ze

1. Zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie pn. ,,Rozwdj
kompetencji zawodowych i kwalifikacji opiekundw medycznych, odpowiadajgcych na
potrzeby epidemiologiczno-demograficzne kraju’”’, realizowanym w ramach Programu
Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwd¢j 2014-2020, finansowanym ze S$rodkéw
Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach osi priorytetowej VII Wsparcie REACT-EU
dla obszaru zdrowia, nr Projektu: POWR.07.01.00-00-0001/22-00, realizowanego przez
Ministerstwo Zdrowia — Departament Rozwoju Kadr Medycznych, w partnerstwie z
Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego, akceptuje jego warunki i zgodnie z
wymogami jestem uprawniony/a do uczestnictwa w projekcie;

2. spetniam wszystkie wymogi formalne i akceptuje zasady udziatu okreslone w Regulaminie
rekrutacji i uczestnictwa w projekcie;

3. zostatem/am poinformowany/a, ze projekt realizowany jest w ramach Osi priorytetowe;j VII
Wsparcie REACT-EU dla obszaru zdrowia Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj
2014-2020;

4. zostatem/am poinformowany/a, ze projekt jest finansowany przez Unie Europejskg w
ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego;

5. wyrazam zgode na udziat w badaniach ankietowych niezbednych w procesie realizacji
projektu;

6. zostatem/am poinformowany/a, o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych, tj.
danych rasowych i etnicznych oraz dotyczacych stanu zdrowia;

7. zostatem/am poinformowany/a o obowigzku udziatu w badaniach ewaluacyjnych, ktérego
celem jest udoskonalenie oferowanej dotychczas pomocy i lepsze dostosowanie jej do
potrzeb przysztych uczestnikow, prowadzonych przez MZ - Lidera projektu lub CMKP -
Partnera projektu oraz podmioty zewnetrzne na zlecenie Instytucji Posredniczacej;

8. zostatem/am uprzedzony/a o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajacej z Kodeksu
cywilnego) za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawdg;

9. oswiadczam, ze dane zawarte w Formularzu Zgtoszeniowym, zatagczone dokumenty oraz
ww. informacje sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Nadto:

Wyrazam wole uczestnictwa w projekcie;

Zobowigzuje sie do uczestnictwa we wszystkich szkoleniach w 100%;

Zobowigzuje sie do wypetniania wszelkich wymaganych dokumentéw niezbednych w procesie
realizacji projektu, w tym m. in. list obecnosci;

Zostatem poinformowany o prawie bycia zapomnianym, sprostowania oraz zgtaszania
naruszen;

Wyrazam zgode na uzywanie telekomunikacyjnych urzadzen koncowych i automatycznych
systemoéw wywotujacych (nr telefonu) dla celdw realizacji projektu;
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Zataczniki:
1. Kopia dyplomu/$wiadectwa/certyfikatu potwierdzajgcego kwalifikacje do wykonywania
zawodu opiekuna medycznego
2. Oswiadczenie uczestnika projektu
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Zatacznik nr 2

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU
(uwzglednia 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. ,,Rozwéj kompetencji zawodowych i kwalifikacji
opiekundw medycznych, odpowiadajgcych na potrzeby epidemiologiczno-demograficzne kraju” o nr
POWR.07.01.00-IP.05-00-0001/22, przyjmuje do wiadomosci, ze:

1. Administratorem moich danych osobowych jest minister wtasciwy do spraw rozwoju regionalnego
petnigcy funkcje Instytucji Zarzadzajacej dla Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj
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 (RODO) — dane osobowe sg niezbedne dla realizacji Programu Operacyjnego Wiedza
Edukacja Rozwdj 2014-2020 (PO WER) na podstawie:

a) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 1z dnia
17 grudnia 2013 r. ustanawiajgcego wspdlne przepisy dotyczgce 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 ogdlne 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 2 20.12.2013, str. 320, z pdzn. zm.),

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

c) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spdjnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz. U. z r. poz. 1431, z pdzn. zm.);

d) rozporzadzenia wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 wrzesnia 2014 r.
ustanawiajgcego szczegdtowe 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 dotyczace wymiany informacji
miedzy beneficjentami a instytucjami zarzadzajacymi, certyfikujgcymi, audytowymi i
posredniczgcymi (Dz. Urz. UE L 286 z 30.09.2014, str. 1).

3. Moje dane osobowe beda przetwarzane w zbiorach: ,Program Operacyjny Wiedza Edukacja
Rozwéj” oraz ,Centralny system teleinformatyczny wspierajacy realizacje programoéw

operacyjnych”.
4. Moje dane osobowe bedg przetwarzane wytgcznie w celu realizacji projektu ,,Rozwdj kompetencji
zawodowych i kwalifikacji opiekunéw medycznych, odpowiadajgcych na potrzeby

epidemiologiczno-demograficzne kraju”, w szczegdlnosci potwierdzenia kwalifikowalnosci
wydatkdéw, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczosci oraz
dziatan informacyjno-promocyjnych w ramach PO WER.

5. Moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania Instytucji Posredniczgcej — Ministra
Zdrowia, z siedzibg przy ul. Miodowej 15, 00-952 Warszawa, beneficjentowi realizujgcemu
projekt — Departamentowi Rozwoju Kadr Medycznych w Ministerstwie Zdrowia oraz
podmiotowi, ktéory na zlecenie beneficjenta uczestniczy w realizacji projektu oraz Centrum
Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego, z siedzibg przy ul. Marymonckiej 99/103, 01-813
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Warszawa. Moje dane osobowe mogg zostaé przekazane podmiotom realizujgcym badania
ewaluacyjne na zlecenie Instytucji Zarzadzajacej, Instytucji Posredniczacej lub beneficjenta. Moje
dane osobowe mogg zosta¢ rowniez powierzone specjalistycznym firmom, realizujgcym na
zlecenie Instytucji Zarzadzajacej, Instytucji Posredniczgcej oraz beneficjenta kontrole i audyt w
ramach PO WER. Moje dane osobowe mogg zosta¢ powierzone podmiotom $wiadczgcym na rzez
Instytucji Zarzadzajacej ustugi zwigzane z obstugg i rozwojem systemow teleinformatycznych.
Moje dane osobowe mogg zosta¢ udostepnione organom upowaznionym zgodnie
z obowigzujgcym prawem.

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

W terminie 4 tygodni po zakoniczeniu 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 panistw trzecich ani organizacji
miedzynarodowych.

Moje dane osobowe nie bedg poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym
profilowaniu.

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

Moge skontaktowac sie u beneficjenta z osobg, ktéra odpowiada za ochrone przetwarzania danych
osobowych wysytajgc wiadomos¢ na adres poczty elektronicznej iod@mz.gov.pl lub z powotanym
przez administratora Inspektorem Ochrony Danych wysytajagc wiadomos$¢ na adres poczty
elektronicznej iod@mfipr.gov.pl.

Mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich sprostowania, zgdania usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, jezeli spetnione sg przestanki okreslone w RODO.

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

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU


mailto:iod@mz.gov.pl
mailto:iod@mfipr.gov.pl

