o . N * X % 4
Fundusze Europejskie Dofinansowane przez T
dla tédzkiego Unie Europejska X N D|_ |<|
|

Projekt pn. ,Program rehabilitacji i wspierania aktywnosci ruchowej mieszkancéw wojewodztwa tédzkiego” wspotfinansowany
ze $rodkdéw programu regionalnego Fundusze Europejskie dla t6dzkiego 2021-2027

Zatacznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i udziatu w projekcie
Formularz zgltoszeniowy

Potwierdzam ztozenie kompletu dokumentéw przez Kandydata/Kandydatke
do Projektu (podpisuje osoba przyjmujaca zgtoszenie)

Data i godzina wptywu (uzupetnia osoba przyjmujaca zgtoszenie)

Potwierdzam weryfikacje tozsamosci/wieku/obywatelstwa kandydata/tki na
podstawie przedstawionego dokumentu tozsamosci (podpisuje osoba upo-
wazniona przez Beneficjenta)

Instrukcja wypetniania formularza
1. Wszystkie pola formularza muszg zosta¢ wypetnione. Nalezy wypetni¢ formularz komputero-
wo lub odrecznie, woéwczas prosimy o czytelne wypetnianie DRUKOWANYMI LITERAMI.
2. Prosimy o wydruk dwustronny, co pozwoli zaoszczedzi¢ papier oraz zmniejszy¢ zuzycie
SUrowcow.
3. Ewentualne braki w formularzu bedg mozliwe do poprawy po wezwaniu do uzupetnienia.
4. Formularz nalezy podpisac czytelnie we wszystkich wyznaczonych miejscach.
Tytut i nr projektu ~Program rehabilitacji i wspierania aktywnosci ruchowej
mieszkancéw wojewédztwa tédzkiego”
FELD.08.04-12.00-0068/24

Beneficjent Centrum Medyczne Olmed Sp. z 0.0. Sp.k.
Priorytet 8.Fundusze europejskie dla edukacji i kadr w £6dzkiem
Dziatanie FELD.08.04 Zdrowy pracownik
Typ projektu Wdrozenie dziatan z zakresu rehabilitacji medycznej utatwiajacych powrét

do pracy oraz majgcych na celu utrzymanie pracownika na rynku pracy
Program rehabilitacji leczniczej dla mieszkarncéw wojewddztwa
t6dzkiego w zakresie chordb narzadu ruchu
Numer naboru: FELD.08.04-12.00-001/23

Dane Kandydata/Kandydatki do projektu

1 [Imie

2 | Nazwisko

3 PESEL I .
4 | Brak Peselu (inny identyfikator) O tevrrererreesiressreeessreeessseessrtessseessssessnnes

5 |Obywatelstwo o Obywatelstwo polskie

o Brak polskiego obywatelstwa lub UE - obywatel kraju
spoza UE/ bezpanstwowiec
o Brak polskiego obywatelstwa - obywatel kraju UE

6 |Ptec o Kobieta
o Mezczyzna
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* ok

7 | Wiek

o Srednie | stopnia lub nizsze (ISCED 0-2)
o Ponadgimnazjalne (ISCED 3) lub policealne (ISCED 4)
o Wyzsze (ISCED 5-8)

8 | Wyksztatcenie

Dane teleadresowe

Polska

—_

Kraj

Wojewodztwo toédzkie

Powiat

Gmina

Miejscowos¢

Kod pocztowy

Ulica

Nr budynku

O | 00 Ny | bW DN

Nr lokalu

10 |Telefon kontaktowy

11 |Adres e-mail

Status Kandydata/Kandydatki w chwili przystgpienia do projektu

1 |Osoba obcego pochodzenia o Nie o Tak
2 |Osoba panstwa trzeciego o Nie o Tak
3 | Osoba nalezgca do mniejszosci o Nie
narodowej lub etnicznej (w tym o Odmowa podania informacji
spotecznosci marginalizowane) o Tak
4 | Osoba bezdomna lub dotknieta | o Nie o Tak
wykluczeniem z dostepu do
mieszkan
5 |Osoba z niepetnosprawnosciami | o Nie
o Odmowa podania informacji
o Tak

Szczegobty wsparcia

Status osoby na rynku pracy w
chwili przystapienia do projektu

o osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedow

pracy
w tym:
o osoba diugotrwale bezrobotna
oinne

o osoba bierna zawodowo
w tym:
oinne

o osoba uczgca sie/odbywajgca ksztatcenie
0 0soba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu
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o osoba pracujaca

w tym:

o osoba prowadzgca dziatalnos¢ na wiasny rachunek

o osoba pracujgca w administracji rzgdowej

o 0soba pracujgca w administracji samorzgadowej [z
wytgczeniem szkot i placéwek systemu oswiaty]

o 0soba pracujgca w organizacji pozarzgdowe;j

o osoba pracujgca w MMSP

o osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

o 0soba pracujgca w podmiocie wykonujgcym dziatalnos¢
leczniczg

o 0soba pracujgca w szkole lub placéwce systemu osSwiaty
(kadra pedagogiczna)

o 0soba pracujgca w szkole lub placéwce systemu osSwiaty
(kadra niepedagogiczna)

o osoba pracujgca w szkole lub placoéwce systemu oswiaty
(kadra zarzadzajgca)

o osoba pracujgca na uczelni

0 0soba pracujgca w instytucie naukowym

o osoba pracujaca w instytucie badawczym

o osoba pracujgca w instytucie dziatajgcym w ramach Sieci
Badawczej tukasiewicz

o 0soba pracujgca w miedzynarodowym instytucie
naukowym

o osoba pracujgca dla federacji podmiotéw systemu
szkolnictwa wyzszego i nauki

o osoba pracujgca na rzecz panstwowej osoby prawne;
oinne

Czy w zwigzku z uczestnictwem w |o Nie

Projekcie majg Panstwo szczegblne|o Tak (jakie?)

POLrzeby WYNIKajgCe Z€ STANU [ttt ettt bbb sb e b e besbesbenbens
zdrowia [ub sytuacji 0SODISTE)? | e

OSWIADCZENIA

1. Ja nizej podpisany/na deklaruje przystgpienie do udziatu w Projekcie pn. ,,Program rehabilita-
cji i wspierania aktywnosci ruchowej mieszkancéw wojewédztwa tédzkiego”, realizowa-
nym przez Centrum Medyczne Olmed Spoétka z ograniczong odpowiedzialnoscig Sp.k. przy ul.
Jagienki 32, 92-439 t6dz, w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla tédzkie-
g0 2021-2027 i oSwiadczam, ze spetniam kryteria udziatu w Projekcie.

2. Jestem Swiadomy/a, ze ztozenie Formularza rekrutacyjnego nie jest rownoznaczne z zakwalifi-
kowaniem do udziatu w Projekcie.

3. Dane zawarte w niniejszym Formularzu sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Miejscowos¢, data Podpis- imie i nazwisko Kandydata/ki
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Zgoda na uczestnictwo w Programie

B, et b e e bt e be e bbb b e e b e e b b e abeehb e et e e bt eabeeeabe et e e beeebeeeabeeabeeareenbeenare s (imie i nazwisko)
zostatam/-em zapoznana/-y z celami, przebiegiem oraz wyrazam zgode na uczestnictwo w projekcie pn.
.Program rehabilitacji i wspierania aktywnosci ruchowej mieszkancéw wojewddztwa todzkiego”
wspotfinansowanym ze srodkdéw programu regionalnego Fundusze Europejskie dla £6dzkiego 2021-2027.
Stan mojego zdrowia umozliwia podjecie rehabilitacji w trybie ambulatoryjnym. W trakcie udziatu
w Programie bede doktadnie informowat kadre medyczng o stanie mojego zdrowia, nie zatajajac zadnych
informacji, aby mozliwe byto dobranie najodpowiedniejszego leczenia celem osiggniecia mozliwie
najlepszego efektu terapeutycznego.

Miejscowos¢, data Podpis Kandydata/Kandydatki do Programu

Oswiadczenie Kandydata/Kandydatki do Programu

Oswiadczam, ze w projekcie pn. ,Program rehabilitacji i wspierania aktywnosci ruchowej
mieszkancéw wojewoédztwa tédzkiego” realizujgcym ,Program rehabilitacji leczniczej dla
mieszkancéw wojewddztwa tédzkiego w zakresie choréb narzadu ruchu” nie korzystatam/em w ciggu
ostatnich 6 miesiecy, nie korzystam, jak rowniez w trakcie korzystania z zabiegéw rehabilitacyjnych nie
bede korzysta¢ ze Swiadczen rehabilitacji leczniczej dotyczacych tych samych zabiegdéw i zleconych
z powodu tego samego rozpoznania, finansowanych z innych srodkéw publicznych, w tym:

. NFZ (lub ptatnika bedgcego kontynuatorem prawnym NFZ),

. Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS),

. Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS),

. Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych (PFRON),

. Europejskiego Funduszu Spotecznego i budzetu panstwa w innym projekcie dotyczacym
rehabilitacji choréb uktadu kostno-stawowego i mieSniowego realizowanym w ramach:

. ~Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkaricéw wojewddztwa tédzkiego” lub

. .Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkancéw wojewddztwa tédzkiego w zakresie choréb
grzbietu i kregostupa, do ktérych predysponuje lub nasila objawy siedzgcy charakter pracy” lub

. .Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkanncéw wojewddztwa tédzkiego w zakresie chordb

narzgdu ruchu”,

. budzetu jednostek samorzadu terytorialnego z terenu wojewddztwa tédzkiego w innym programie
polityki zdrowotnej (samorzgd wojewddztwa, samorzgdy powiatowe, w tym miasta na prawach powiatu,
samorzady gminne).

Jestem Swiadomy/Swiadoma odpowiedzialnos$ci karnej za ztozenie fatszywych oSwiadczen.

Miejscowos¢, data Podpis Kandydata/Kandydatki do Programu
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Klauzula informacyjna RODO dla personelu projektu

Szanowna/y Pani/Panie,

zgodnie z art. 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej zwane ,RODOQO”")
uprzejmie informuije, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Zarzgd Wojewddztwa t6dzkiego z siedzibg w todzi
90-051, al. Pitsudskiego 8, tel.: 42 663 30 00, e-mail: info@lodzkie.pl

2. Administrator powotat Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna sie skontaktowa¢ w sprawie
przetwarzania danych osobowych piszagc na adres e-mail: iod@lodzkie.pl lub na adres siedziby
administratora.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu:

realizacji projektu i jego rozliczenia, w szczegdlnosci potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkow, udzielenia
wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczosci oraz dziatann informacyjno-
promocyjnych w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla £6dzkiego 2021-2027, a takze
w celach archiwizacyjnych.

4. Podstawa przetwarzania Pani/Pana danych osobowych w szczegdlnosci jest:

- art. 6 ust. 1 lit. ci e RODO (w przypadku danych zwyktych) oraz art. 9 ust. 2 lit. g-j RODO w zwigzku z:

e Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2021/1060 z dnia 24 czerwca 2021 r.
ustanawiajgcym wspolne 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 Bezpieczeristwa Wewnetrznego i Instrumentu Wsparcia Finansowego na rzecz
Zarzadzania Granicami i Polityki Wizowej;

e Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2021/1057 z dnia 24 czerwca 2021 r.
ustanawiajgcym Europejski Fundusz Spoteczny Plus (EFS+) oraz uchylajgce rozporzadzenie (UE) nr
1296/2013;

e ustawg z dnia 28 kwietnia 2022 r. o zasadach realizacji zadan finansowanych ze Srodkéw
europejskich w perspektywie finansowej 2021-2027;

e ustawg z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.

5. Przetwarzane dane to:

Imie, nazwisko, PESEL, forma zaangazowania, okres zaangazowania w Projekcie, wymiar czasu pracy,
godziny czasu pracy, stanowisko, data zaangazowania w Projekcie, adres, numer rachunku bankowego,
kwota wynagrodzenia.

6. Zrédto Pani/Pana danych: Dane pozyskujemy bezposérednio od oséb, ktérych one dotyczg, albo od

Biuro Projektu: Centrum Medyczne Olmed, ul. Jagienki 32, 92-439 £6dz



* %
*

. . o * X % 4
Fundusze Europejskie Dofinansowane przez '
dla tédzkiego Unie Europejska LT \| D A |<|
n

Projekt pn. ,Program rehabilitacji i wspierania aktywnosci ruchowej mieszkancéw wojewddztwa tédzkiego” wspétfinansowany ze

Srodkéw programu regionalnego Fundusze Europejskie dla t6dzkiego 2021-2027

instytucji i podmiotow zaangazowanych w realizacje Programu, w tym w szczegdlnosci od Beneficjenta

i Partnera jest: Beneficjent.
7. Odbiorcami/kategoriami odbiorcéw Pani/Pana danych osobowych beda:

Minister wiasciwy ds. rozwoju regionalnego;

podmioty, ktére na zlecenie Beneficjenta uczestniczg w realizacji Projektu;

podmioty, wykonujgce dla 1Z FEtL2027 ustugi zwigzane z obstugg i rozwojem systeméw
teleinformatycznych, a takze zapewnieniem tgcznosci (np. dostawcy rozwigzan IT i operatorzy
telekomunikacyjni), operatorzy pocztowi, firmy kurierskie;

podmioty dokonujgce badan, kontroli, audytu, ewaluacji w zwigzku z realizacjg programu
regionalnego Fundusze Europejskie dla £6dzkiego 2021-2027.

8. Dane beda przechowywane przez okres:
5 lat od dnia 31 grudnia roku, w ktérym Instytucja Zarzgdzajgca dokonata ostatniej ptatnosci na rzecz

Beneficjenta. Okres, o ktorym mowa w zdaniu pierwszym, zostaje wstrzymany w przypadku wszczecia

postepowania prawnego albo na wniosek Komisji Europejskiej. Dokumenty dotyczace pomocy publicznej

udzielanej w ramach projektu przechowywane bedg przez 10 lat, liczac od dnia jej przyznania, o ile projekt

dotyczy pomocy publiczne;j.

9. Posiada Pani/Pan prawo do:

kédz,

dostepu do swoich danych osobowych oraz otrzymania ich kopii;

sprostowania (poprawiania) swoich danych, jesli sg btedne lub nieaktualne;

usuniecia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych w przypadku wystapienia przestanek
okreslonych w art. 17 i 18 RODO;

wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych w przypadku wystgpienia przestanek, o ktorych
mowa w art. 21 RODO;

wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych Adres: Urzad Ochrony Danych
Osobowych ul. Stawki 2 00-193 Warszawa.

(miejscowosc, data) podpis - imie | nazwisko Personelu

Projektu
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