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zwanym w tresci umowy ,, WCO”,

zwanym w tresci umowy ,,POZ”

§1
Cel umowy

1. Umowa zostaje zawarta w zwigzku z realizacja przez WCOQ projektu pt. Realizacja Programu
Profilaktyki Nowotworéw Glowy I Szyi w wojewddztwie lubuskim, wielkopolskim i
zachodniopomorskim WND —POWR.OS.01.00—00-0002/16 ztozonego w odpowiedzi na konkurs pn.
Profilakryka nowotwordw glowy i szyi nr POWR.05.01.00-IP.05-00-002/16 ogloszony w ramach V Osi
priorytetowej Wsparcie dla obszaru zdrowia, Dzialania 5.1 Programy profilaktyczne Programu
Operacyjnego Wiedza Edukacja Ronéj (dalej: Projekt).

§2
Przedmiot umowy
1. Przedmiotem ninigjszej umowy jest okreflenie zasad i warunkéw na jakich WCO i POZ beda
wspotpracowad w zakresie realizacji Ogénopolskiego programu profilaktyki pierwotnej i wezesnego
wykrywania nowotworow glowy i szyi (dalej: Program) w ramach Projektu.
2. Program jest dostepny na stronie Ministerstwa Zdrowia http://zdrowie.gov.pl/nabor-97-
programy_profilaktyczne nowotwory_glowy.html - zatgeznik nr 18 do regulaminu konkursu oraz na

stronie www.oppngis.pl
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§3

Oswiadczenia WCO
WCO oswiadcza, ze na podstawie umowy z dnia 19.06.2017 r. nr POWR.05.01.00-00-0002/16-00
realizuje Projekt w okresie od 1 wrzesnia 2017 r. do 31 sierpnia 2020 1. na terenie wojewddztwa
lubuskiego, wielkopolskiego i zachodniopomorskiego.
W ramach Projektu WCO zawiera umowy o wspolprace z 60 placéwkami podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ) z terenu trzech wojewdodztw (lubuskie, wielkopolskie, zachodniopomorskie).
WCO oéwiadeza, ze w ramach realizacji Projektu zaplanowano acznie 3750 konsultacji udzielanych
przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). Wylonieni z list aktywnych lekarzy pacjenci
skierowani zostang do poradni specjalistycznej w  celu  wykonania bezplatnych badan
laryngologicznych przy uzyciu nasofiberoskopu.
Srednia liczba indywidualnych konsultacji przez caly okres realizacji Projektu na jeden POZ wynosi ok,
62 osoby.

§4

Oswiadczenia POZ
POZ o$wiadcza, ze jest Jednostka podstawowej opieki zdrowoinej i dziata na podstawie
obowiazujacych przepiséw prawa, w tym ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (t.
J-Dz. U. 22016, poz. 1638 ze zm.)
POZ ofwiadcza, ze zapoznat si¢ z Ogolnopolskim Programem Profilaktyki Pierwotnej i Wezesnego
Wykrywania Nowotworéw Glowy i Szyi i zobowiazuje sig do wspdlpracy zgodnie z jego trescig z
WCO w zakresie swojego udziatu w Projekeie.
POZ oswiadcza, ze dysponuje wystarczajgeymi zasobami ludzkimi, technicznymi oraz miejscem,
umozliwiajgcymi nalezyta realizacje Projektu oraz wspbipracuje z WCO w ramach Projektu.
POZ o$wiadcza, ze zatrudnia minimum dwéch lekarzy majacych prawo do udzielania §wiadczen
zdrowotnych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej, ktérzy majg w swojej aktywnej liécie

pacjentéw osoby, kwalifikujace sie do programu, o ktérym mowa w ust. 2.

§5

Zasady kwalifikacji pacjentéw do Programu
Pacjenci kwalifikujgey sie do programu to osoby:
z grupy wiekowej 40-65 Iat, znajdujace sic w grupie ryzyka tj. bedace wieloletnimi palaczami,
naduzywajace alkoholu, majace podwyzszone ryzyko zakazenia wirusem brodawczaka ludzkiego, u
ktérych przez ponad 3 tygodnie wystepuje jeden z 6 objawéw nie zwigzanych z infekeja gérnych drég
oddechowych, takich jak: pieczenie jezyka, niegojace si¢ owrzodzenie oraz/lub czerwone albo biate
naloty w jamie ustnej, bol gardla, przewlekla chrypka, guz na szyi, niedrozno$é nosa Iub krwawy
wyciek z nosa, b6l w trakeie oraz/lub problemy z polykaniem,
do programu moga byé zakwalifikowane réwniez osoby w wieku 40 - 65 lat, ktére nie sg wisloletnirni
palaczami, nie naduzywaja alkoholu, Jjak réwniez nie majg podwy#szonego ryzyka zakazenia wirusem

brodawezaka Iudzkiego, a u ktorych przez ponad 3 tygodnie wystepuje co najmniej jeden z ww.
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objawéw. Lekarz POZ weryfikuje, czy objawy s3 na tyle swoiste i nie zwiazane z infekeja wirusowa, ze
pacjent wymaga badania laryngologicznego w kierunku wykrycia NGiSz.

Czynnikiem wykluczajacym lwalifikacje pacjenta do Programu, o ktérym mowa w § 4 ust. 2, jest
wystgpowanie w/w objawow w trakcie trwania infekcji wirusowej lub bakteryjnej,

Osoba spetniajgca kryteria wigezenia do Programu moze wzigé w nim udzial raz na 24 miesigce.
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Zobhowiazania WCO
WCO oswiadcza, ze w ramach realizacji Projektu utworzy strong www, ktéra bedzie zwieraé tresci
edukacyjne i informacyjne oraz zapewni materiaty edukacyjne,
WCO zobowigzuje sie przeprowadzi¢ 2 spotkania e¢dukacyjne (jedno na poczatku wspéipracy, drugie po
mniej wiecej uptywie roku) dla facznie 2 lekarzy z jednego POZ (dopuszczalne jest wytypowanie 1
lekarza i 1 pielggniarki, tylko za zgoda WCQ) z zakresu prowadzenia dziatad edukacyjnych dot.
profilaktyki nowotworéw glowy i szyi wérdéd uczestnikow programu, znajomodci metod
diagnostycznych oraz dostepnych badat z uwzglednieniem ich wiasciwego doboru, umiejetrosci
leczenia oraz terapii chorych znowotworami glowy i szyi, umiejetnosci prowadzenia procesu
rehabilitacji oséb po leczeniu nowotworéw glowy i szyi oraz whadciwe]j komunikacji z chorym.
WCO w trakeie spotkan edukacyjnych zapewnia przerwe kawowa (w przypadku trwania warsztatéw do
6h dziennie), przerwe kawowsz i lunch (w przypadku trwania warsztatéw dhuzej niz 6h dziennie) oraz
materiaty dydaktyczne. Jednoczesnie WCO zastrzega, z¢ w zakresie realizacji spotkan edukacyjnych
uczestnikéw, o ktérym mowa w ust. 2, WCO nie zapewnia zwrotu kosztéw dojazdu oraz ewentualnych
noclegdw.

§7

Zobowigzania POZ
POZ zobowiazuje sic wytypowaé osobeg odpowiedzialng za rozliczenia i koordynacje dzialai w ramach
Projektu. Zakres obowigzku osoby wytypowanej stanowi zatgezmik or 1 do umowy.
POZ zobowiazuje sie wydelegowaé tacznie 2 lekarzy na dwa spotkania edukacyjne, o ktérych mowa w
§ 6 ust. 2 w terminie wskazanym przez WCO.
Udziat w szkoleniu wyznaczonych przez POZ os6b Jest obowiazkowy. Dopuszczalna jest mozliwosé
zamiany osoby pierwotnie zgtoszonej, jednak tylko przed terminem pierwszego szkolenia.
POZ oswiadcza, Ze po odbyciu przeszkolenia, lekarze zatrudnieni w POZ, wytypuja (zgodnie z § 5) do
dnia 30.06.2020 roku ok. 62 pacjentéw kwalifikujacych si¢ i nie podlegajacych wykluczeniu z
Programu, zgodnie z jego zapisami. Przy czym w roku 2018 z jednego POZ wytypowanych zostanie
ok. 26 pacjentéw, w roku 2019 z jednego POZ zostanie wytypowanych ok. 33 pacjentéw, natomiast w
2020 roku z jednego POZ zostanie wytypowanych ok. 3 pacjentow.,
W przypadku kwalifikacji osoby do Programu, lekarz podstawowej opicki zdrowotnej zobowigzany jest
wypetni¢ wszelka dokumentacijg niezbedna do realizacji Projektu: (formularz zgloszeniowy -zatacznik
nr 2 do umowy, o$wiadczenie uczestnika projektu dot. przetwarzania danych osobowych -~ zatgcznik nr
3 do umoWy, oswiadczenie lekarza iuczestnika projektu o udzielonym $wiadezeniu zdrowotnym-

zatgcznik nr 4 do umowy, ankiete ~ zatacznik nr 5 do umowy), wskazaé adresy ofrodkéw, w ktérych




pacjent bedzie mégt wykonaé badanie laryngologiczne, przeprowadzi¢ rozmowe edukacyjng dot.
czynnikéw ryzyka zachorowania na nowotwory glowy i szyi oraz przekazaé dostepne materiaty
edukacyjne,
Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej zobowiazany Jest do przekazywania pacjentom ze swojej listy
aktywnej dostepnych materiatéw edukacyjnych oraz rozpowszechniania informacji dotyczacyeh
profilaktyki i wezesnego wykrywania nowotworéw glowy 1 szyi.
POZ zobowigzany jest do kierowania sie w swoich dziatanjach promocyjnych i informacyjnych
wytycznymi okre§lonymi na stronie Ministerstwa Zdrowia, ktére okresla Ksiega identyfikacji wizualnej
oraz Podrgcznik wnioskodawcey 1 beneficjenta programéw polityki spdjnodei 2014-2020 w zakresie
informacji i promocji. Dokumenty dostgpne sa na Portalu Funduszy Europejskich.
§8

Terminy
Umowa dotyczaca wspdlpracy w zakresie Ogélnopolskiego Programu Profilaktyki Pierwotnej i
Wezesnego Wykrywania Nowotworéw Glowy i Szyi wiaze strony od dnia jej zawarcia do 31 sierpnia
2020r.
W ramach wspélpracy WCO z POZ przewiduje sie, ze POZ wytypuje ok. 62 osoby, u ktérych
wystepuja objawy, o ktérych mowa w § 5 ust. I, kwalifikujacych si¢ do udzialu w dalszej czeéci
Projektu, tj. do konsultacji specjalistycznych w poradniach laryngologicznych.

§9
Sposdb realizacji $wiadczen przez POZ

Realizacja programu profilaktyki wtérnei, tj. realizacja zobowigzan POZ prowadzona bedzie w poradni
lekarza POZ.
§ 10

Dokumentacja
WCO dostarcza wzory dokumentdw niezbednych do zakwalifikowania pacjenta do programu
1 udokumentowania udzielonej konsultacii.
WCO dostarcza broszury edukacyijne, ktére lekarze POZ przekazuja uczestnikom Projektu w trakcie
indywidualnej konsultacji.
W celu zakwalifikowania danej osoby do Projektu niezbgdne jest wypehmienie formularza
rekrutacyjnego wraz z o$wiadczeniem o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych w
ramach Projektu. Lekarz i pacjent potwierdzaja odbycie indywidualnej konsultacji stosownym
o$wiadczeniem. Dodatkowo kazda konsultacja wymaga wypelnienia ankiety, ktérej wzér stanowi
zatgeznik nr 3 do niniejszej umowy.
POZ przekazuje dokumentacje dotyczgca udzielenia indywidualnych komsultacji WCO przesytka
polecong lub osobiscie w oryginatach w terminie do czwartego dnia roboczego kazdego miesigca

kalendarzowego.
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§11

Powierzenie danych osobowych
Na podstawie umowy z dnia 19.06.2017 r. nr POWR.05.01.00-00-0002/16-00 zawarte] pomiedzy
WCO a Skarbem Pafistwa — Ministrem Zdrowia (. Instytucja Posredniczacy) oraz w zwiazku z
przepisem art. 31 ustawy o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922), WCO powierza
POZ przetwarzanie danych osobowych, w imieniv i na rzecz Powierzajgcege (tj. Instytucji
Posredniczacej) na ponizej opisanych warunkach.
Przy przetwarzaniu danych osobowych POZ zobowigzuje sie do przestrzegania zasad wskazanych
W umowie, w ustawie o ochronie danych osobowych oraz w rozporzadzeniu Ministra Spraw
Wewnetrznych i Administracji z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie dokumentacji przetwarzania
danych osobowych oraz warunkéw technicznych i organizacyinych, jakim powinny odpowiadad
urzadzenia i systemy informatyczne stuzace do przetwarzania danych osobowych, zwanym dalej
»rozporzadzeniem MSWiA".
POZ nie decyduje o celach i srodkach przetwarzania powierzonych danych osobowych.
POZ przed rozpoczeciem przetwarzania danych osobowych podejmie $rodki zabezpieczajace zbiory
danych, o ktérych mowa w art. 36-39 ustawy o ochronie danych osobowych oraz w rozporzadzeniu
MSWIA.

POZ przed rozpoczeciem przetwarzania danych osobowych przygotowuje dokumentacje opisujaca
sposob przetwarzania danych osobowych oraz srodki techniczne i organizacyjne zapewniajace ochrong
przetwarzanych danych osobowych, w tym w szezegblnosei polityke bezpieczenstwa oraz instrukcje
zarzgdzania systemem informatycznym stuzacym do przetwarzania danych osobowych.

Do przetwarzania danych osobowych moga by¢ dopuszczone jedynie osoby upowaznione przez PQZ

posiadajgce imienne upowaznienie do przetwarzania danych osobowych.

WCO w imieniu Powierzajgcego (1. Instytucji Poéredniczacej) umocowuje POZ do wydawania
i odwotywania osobom, o ktérych mowa w ust, 6, imiennych upowazniesi do przetwarzania danych
osobowych. Upowaznienia przechowuje POZ w swojej siedzibie.

Wzér upowaznienia do przetwarzania danych osobowych oraz wzér odwotlania upowaznienia do
przetwarzania danych osobowych zostaly okreslone odpowiednio w zataczmiku nr 6 i 7 do umowy.
Dopuszeza sig stosowanie przez POZ innych wzoréw niz okreslone odpowiednio w zatacznikunr 6 17
do umowy, o ile zawieraja one wszystkie elementy wskazane we wzorach okreslonych w tych
zalgcznikach,

Imienne upowaznienia, o ktérych mowa w ust. 7, s3 wazne do dnia odwotania, nie diuzej jednak niz do
dnia obowigzywania niniejszej umowy. Upowaznienie wygasa z chwila ustania stosunku prawnego
laczacego POZ z osoba wskazana w ust. 6. POZ winien posiada¢ przynajmniej jedna osobe
legitymujaca si¢ imiennym upowaznieniem do przetwarzania danych osobowych odpowiedzialng za
radzér nad zarchiwizowana dokumentacja do dnia ukoficzenia realizacji niniejszej umowy. POZ
prowadzi ewidencje 0séb upowaznionych do przetwarzania danych osobowych w zwigzku z
wykonywaniem umowy.

WCO zobowiazuje POZ do wykonywania wobec 0s6b, ktérych dane dotycza, obowiazkéw
informacyjnych wynikajacych z art. 24 i art. 25 ustawy o ochronje danych osobowych.

POZ jest zobowiazany do podjecia wszelkich krokéw stuzgeych zachowaniu poufhosci danych
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osobowych przetwarzanych przez majace do nich dostep osoby upowaznione do przetwarzania danych
osobowych.

. POZ zobowiazuje sie do udzielenia WCO na kazde Jjego zadanie, informacji na temat przetwarzania

danych osobowych, o ktérych mowa w niniejszym paragrafie, a w szczegélnosci niezwlocznego
przekazywania informacji o kazdym przypadku naruszenia przez niego i osoby przez niego
upowaznione do przetwarzania danych osobowych obowigzkdw dotyczgcych ochrony danych

osobowych.

- POZ umozliwi WCO w miejscach, w ktérych 54 przetwarzane powierzone dane osobowe, dokonanie

kontroli zgodnosci przetwarzania powierzonych danych osobowych z ustaws o ochronie danych
osobowych i rozporzadzeniem MSWiA, oraz z umows. Zawiadomienie o zamiarze przeprowadzenia
kontroli powinno byé przekazane podmiotowi kontrolowanemu co najmniej 5 dni roboczych przed

rozpoczeciem kontroli.

. W przypadku powziecia przez WCO lub Powierzajgcego wiadomosei o razacym nparuszeniu przez

POZ obowigzkéw wynikajacych z ustawy o ochronie danych osobowych, z rozporzadzenia MSWiA
lub z umowy, POZ umozliwi WCO, Powierzajgcemu Iub podmiotom przez nie upowaimionym
dokonanie niezapowiedzianej kontroli, w celu okreslonym w ust. 12.

Kontrolerzy WCQ, Powierzajacego, lub podmiotéw przez nich upowaznionych, maja w szczeg6lnosci
prawo:

wstgpu, w godzinach pracy POZ, za okazaniem imiennego upowaznienia, do pomieszczenia, w
ktérym jest zlokalizowany zbi6r powierzonych do przetwarzania danych osobowych, oraz
pomieszezenia, w ktdrym sa przetwarzane powierzone dane osobowe i przeprowadzenia niezbednych
badan lub innych czynnosci kontrolnych w celu oceny zgodnosei przetwarzania danych osobowych z
ustawg o ochronie danych osobowych, rozporzadzeniem MSWiA oraz umows;

z3dac zlozenia pisemnych lub ustnych wyjasnien przez osoby upowaznione do przetwarzania danych
osobowych w zakresie niezbednym do ustalenia stanu faktycznego;

wgladu do wszelkich dokumentéw i wszelkich danych majacych bezposredni zwiazek z przedmiotem
kontroli oraz sporzadzania ich kopii;

przeprowadzania ogledzin urzadzen, nosnikéw oraz systemu informatycznego stuzacego do
przetwarzania danych osobowych.

POZ zobowiazuje si¢ zastosowaé zalecenia dotyczace poprawy jakodci zabezpieczenia danych
osobowych oraz sposobu ich przetwarzania sporzadzone w wyniku kontroli przeprowadzonych przez
WCO, Powierzajacego lub preez podmioty przez nie upowaznione albo przez imme instytucje

upowaznione do kontroli na podstawie odrebnych przepisow.

§12
Rozliczenia
WCO za kazda indywidualng konsultacje udzielona pacjentowi, w wyniku ktérej zostanie skierowana
osoba do Programu zgodnie z § 3, zaplaci POZ kwotg w wysokodci 48 zt brutto.
Wynagrodzenie POZ stanowi iloczyn udzielonych kwartalnie indywidualnych konsultacji (nie wigcej
niz wskazany limit przez WCO) i wynagrodzenia za kazda indywidualng konsultacje.
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Wynagrodzenie nalezne POZ platne bedzie kwartalnie. Podstawe do wystawienia faktury przez POZ
stanowi komplet prawidiowo wypelionych i przekazanych dla WCO oryginatéw dokumentéw
(formularz zgloszeniowy, oswiadczenie o przetwarzaniu danych osobowych, oswiadezenis lekarza
uczestnika projektu o udzielonym $wiadczeniu zdrowotnym, ankieta).

Wynagrodzenie ptame jest na podstawie faktury, w terminie 30 dni od dnia otrzymania przez WCO
dokumentéw wskazanych w ust.3. W przypadku op6zniei w przekazaniu przez Instytucje
Podredniczaca $rodkéw na realizacje Projektu, wynagrodzenie bedzie platne w terminie 5 dni roboczych
od dnia otrzymania przez WCO srodkéw na realizacje Projektu na co POZ wyraza zgode.

§ 13

Rozwigzanie umowy

WCO moze odstgpi¢ od umowy lub jej czesei:
w przypadku zaprzestania przez POZ realizacji Projektu, w terminie 14 dni od daty zaistnienia
zdarzenia bgdacego podstaws odstapienia tj. od wystania informacji do Instytucji Posredniczacej o
zaprzestaniu realizacji Projektu wskazanym w § 1
W przypadku naruszenia postanowiert niniejszej umowy przez POZ, w szczegolnosdel dotyczacych
obowigzkéw natozonych na POZ, w terminie 14 dni od daty zaistnienia zdarzenia bedacego podstawa
odstapienia

§ 14

Postanowienia kohicowe

Bez zgody WCO, POZ nie moze dokonaé zadnej czymnodci prawnej majacej na celu zmiane
wierzyciela, w szezegdlnosci zawrze¢ umowy porgezenia w stosunku do zobowigzan Zamawiajacego.
POZ nie moze wykonywaé swoich zobowigzan za pomocg 0sob trzecich, niezatrudnionych w POZ.
Wszelkie zmiany postanowien umowy moga nastapi¢ za zgoda obu Stron wyrazona na pismie ped
rygorem niewaznoéci.

Umowa moze zosta zmieniona:

w przypadku zmiany wniosku o dofinansowanie,

w przypadku zmiany umowy o dofinansowanie,

w przypadku, gdy zmiana umowy jest konieczna dla prawidtowej realizacji projektu.

Organizator konkursu zastrzega mozliwosé zmiany umowy w zakresie liczby pacientéw wytypowanych
do udzialu w Projekeie przez dang placéwke, dopuszczajac zwickszenie liczby pacjentéw o 50 %, w
przypadku, gdy inne placéwki podstawowej opieki zdrowotnej nie wytypuja odpowiedniej liczby
pacjentéw do prawidtowe] realizacji Projektu. Projekt zaklada udzielenie tacznie przez wszystkie
placoéwki 3750 konsultacji indywidualnych.

Zmiana umowy nie moze dotyczy¢ warunkéw podlegajacych ocenie w ramach konkursu.

Spory wynikle na tle realizacji niniejszej umowy rozstrzygac bedzie Sad wlasciwy dla siedziby WCO.
Ninigjsza umowa zostala sporzadzona w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednvm
egzemplarzy dla WCQ 1 POZ,
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Zalacznik nr 1

Zakres obowiazkow osoby wytypowane] przez placéwki POZ do wspbtpracy z WCO w ramach
projektu  pn. ,Realizacja Programu profilaktyki Nowotworéw Glowy i Szyi w

wojewodztwach lubuskim, wielkopolskim i zachodniopomorskim.”

1. Kompletowanie dokumentacji projektowe]j, w tym: ankieta, formularz zgloszeniowy,
oéwiadczenie uczestnika projektu dot. Przetwarzania danych osobowych, o$wiadczenie

lekarza i uczestnika projektu o udzielonym $wiadczeniu zdrowotnym.
2. Wspdlpraca z Koordynatorami Projektu.
3. Kontrola liczby przeprowadzonych konsultac]i.

4. Kontrola terminow i przekazanie dokumentacji dotyczacych udzielenia indywidualnych

konsultacji do biura Projektu w oryginalach.

5. Odpowiedzialnos¢ za oznaczenie Projektu: plakat w formacie min. A3, informacja na
stronie placowki POZ (jezeli taka posiada) o realizacji Programu Profilaktyki zgodnie

z wytycznymi- zalacznik do umowy, dystrybucja materiatow edukacyjnych.

6. Udostepnienie dokumentacii projektowej oraz pormieszczenia, W ktorym przetwarzane
sa dane osobowe, osobom upowaznionym do kontroli przez Instytucig Zarzadzajaca

badz Posredniczaca.
7. Bezzwloczne informacje o napotkanych problemach w trakcie realizacit.
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Zatacznik nr 2

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO PROJEKTU »Realizacja Programu Profilaktyki Nowotworow Glowy i
Szyi w wojewédztwach wielkopaolskim, lubuskim i zachodniopomorskim”

FORMULARZ PROSIMY WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI
Dane osobowe kandydata/-ki do projektu

Imig

Nazwisko

Data i migjsce urodzenia

PESEL
Wyksztatcenie o Brak o Gimnazjaine a Pomaturaine
(ISCED 2)" (ISCED 4)*
(ukoriczone na poziomie wyzszym niz
na poziomie szkoty $redniej, ktére
Jjednoczesnie nie jest wyksztafceniem
wyzszym)
o Podstawowe o Ponadgimnazjalne o Wyzsze
(ISCED 1)* {ISCED 3)* (ISCED 5-8)*
{(ukoniczone na poziomie
szkofy Sredniej - liceum,
technikum, szkota
zawodowa)

Dane teleadresowe kandydata/-ki do projektu (Migjsce zamieszkania w rozumieniu art. 25 Kodeksu
Cywilnego — miejsce przebywania z zamiarem stafego pobytu)

Ulica

Numer domu/lokalu

Migjscowoss

Powiat

Kod pocztowy Poczta

Woiewddztwo

Numer telefonu kontaktowego

E-mail
Status na rynku o osoba biermma | o osoba o oscba bezrobotna oosoba
pracy zawodowo pracujgca niezarejestrowana w ewidencji bezrobotna
urzedow pracy zarejestrowana
w ewidencii
L urzeddw pracy

*Zgodnie z Miedzynarodowym Standardem Klasyfikacji Ksztalcenia

Projekt ,Realizacja Programu Profilakiyki Nowotworéw Glowy i Szyi w wojewddztwach lubuskim, wielkopolskim i
zachodniopomorskim” jest wspétfinansowany przez Unig Europejskg ze $rodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwéj na tata 2014-2020
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Dane dotyczace statusu na rynku pracy
] [}
1. Czy jest Pan/Pani osobg bezrobotng niezarejestrowang w ewidencji urzedéw pracy? tak | nie
] O
2. Czy jest Pan/Pani osobg bezrobotng zarejestrowang w ewidencji urzeddw pracy? tak | nie
m} [w]

2. a) Czy jest Pan/Pani osobg dlugotrwale bezrobotng zarejestrowang w ewidencji urzedéw pracy? tak | nie

4. Czy jest Pan/Pani osobg pracujgea? tak | nie

Jesli jest Pan/i osobg pracujgea to prosze podaé miejsce pracy:

5. W przypadku udzielenia odpowiedzi twierdzgcej w pkt. 4 prosze podaé swéj status na rynku pracy:
0 Jestem osobg pracujgcg w administracji rzagdowej
[ Jestem osobg pracujacg w administracji samorzadowe]
0 Jestem osobg pracujacg w duzym przedsiebiorstwie
C  Jestem osobg pracujgcg w mikro, matym lub $rednim przedsiebiorstwie
0 Jestem osobg pracujgcg w organizaci pozarzadowej
T Jestem osobg prowadzgcg dziatalnosé na wiasny rachunek

O innaodpowiedZ.................cocooiiiie

8. W przypadku udzielenia odpowiedzi twierdzacej w pkt. 4 prosze podaé wykonywany zawéd :

j

instruktor praktycznej nauki zawodu

kluczowy pracownik instytucji pomocy i integraciji spotecznej

(]

O nauczyciel ksztatcenia ogdinego
O nauczyciel ksztatcenia zawodowego
0 nauczyciel wychowania przedszkolnego

0 pracownik instytucji rynku pracy

Projekt ,Realizacja Programu Profilaktyki Nowotworéw Glowy i Szyi w wojewbdztwach [ubuskim, wielkopolskim i
zachodniopomorskim” jest wspoétfinansowany przez Unie Europejskg ze $rodkow Europe}skiego Funduszu Spofecznego
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj na lata 2014-2020

o

L
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pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia
[ pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pieczy zastepczej

) pracownik instytucji szkolnictwa WYZSZego

(]

pracownik o$rodka wsparcia ekonomii spotecznej

|

pracownik poradni psychologiczno — pedagogicznej
O rolnik

Oy (Jaki ?) oo e

7. Czy jest Pan/Pani osobg nalezaca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrantem lub osobg tak | nie
obcego pochodzenia? (Istnigje moziiwosé odmowy podania danych)

gd 0
8. Czy jest Pan/Pani osobg bezdomng lub dotknigta wykluczeniem z dostepu do mieszkan? tak | nie
4 O
9. Czy jest Pan/Pani osobg z niepetnosprawnosciami? tak | nie
(Istnieje mozliwo$é odmowy podania danych)
a jm}
10. Czy jest Pan/Pani osobg przebywajacg w gospodarstwie domowym bez 0séb pracujacych? tak | nie
[ a
11. Czy jest Pan/Pani osobg przebywajgcg w gospodarstwie domowym bez oséb pracujacych w tak | nie
tym: w gospodarstwie domowym z dzie¢mi pozostajacymi na utrzymaniu?
[m] a

12. Czy jest Pan/Pani osoba zyjsca w gospodarstwie skiadajgcym sig z jednej osoby doroste] i dzieci | tak | nie
pozostajgeych na utrzymaniu

13. Czy jest Pan/Pani osobg w innej niekorzystnej sytuacji spolecznej (innej niz wymienione tak | nie
powyze))? (Istnieje mozliwosé odmowy podania danych)

Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w formularzu rekrutacyjnym sa zgodne z prawda.

Miejscowosé i data Czytelny podpis Kandydata

Projekt ,Realizacja Programu Profilaktyki Nowotworéw Giowy i Szyi w wojewédztwach lubuskim, wielkopolskim i
zachodniopomorskim” jest wspdHinansowany przez Unie Europejskg ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Programu Operacyjnegoe Wiedza Edukacja Rozwdj na lata 2014-2020
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Zatacznik nr 3

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

W zwigzku z realizacjg Projektu pn. ~Realizacja Programu Profilaktyki Nowotwordw Gtowy i Szyi w wojewddztwach
lubuskim, wielkopalskim i zachedniopomorskim” oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomoscl, iz:

1. Administratorem moich danych osobowych jest Minister Rozwoju petnigcy funkcje Instytucji Zarzgdzajgcej dla
Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozw0ej 2014-2020, majacy siedzibe przy Plac Trzech Krzyzy 3/5, 00-507
Warszawa.

2. Podstawe prawng przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 23 ust. 1 pkt 2 lub art. 27 ust. 2 pkt 2 ustawy
z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych ( Dz. U. 22014 r, poz. 1182, z pozn. zm.) - dane osobowe sa
niezbedne dfa realizacji Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020 (PO WER) na podstawie:

1) w odniesieniu do zbioru Program Operacyiny Wiedza Edukacja Rozwéi:

a) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady {(UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r.
ustanawiajacego wspélne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego
Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdjnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszardw Wiejskich
oraz Europejskiego Funduszu Morskiego | Rybackiego oraz ustanawiajgcego przepisy ogdlne dotyczace Europejskiego
Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszuy Spéjnosci i Europejskiego Funduszu
Morskiego i Rybackiego oraz uchylajgcego rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006 (Dz. Urz. UE L 347 z 20.12.2013,
str. 320, z péin. zm.),

b} rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z 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),

¢} ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spéjnosci finansowanych
w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz. U. poz. 1146, z péén. zm.);

2) w odniesieniu do zbioru Centralny system teleinformatyczny wspieraiacy realizacje programéw operacyjnych:

a) rozporzadzenia Parlamenty Europejskiego 1 Rady {(UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 .
ustanawiajacego wspélne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego
Funduszu Spotecznego, Funduszu Spéjnosdi, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszardw Wiejskich
oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajgcego przepisy ogoine dotyczgce Europejskiego
Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spoéjnosci i Europejskiego Funduszu
Morskiego i Rybackiego oraz uchylajacego rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006,

b) rozporzadzenia Partamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. w sprawie
Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajgcego rozporzgdzenie Rady (WE) nr 1081/2006,

c) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spéjnosci finansowanych
w perspektywie finansowe] 20142020,

d) rozporzgdzenia wykonawczego Komisji {UE) nr 1011/2014 z dnia 22 wrzeénia 2014 r. ustanawiajgcego
szczegotowe przepisy wykonawcze do rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 w
odniesieniu do wzoréw stuzgcych do przekazywania Komisji okreslonych informacji oraz szczegbtowe przepisy
dotyczgce wymiany informacji migdzy beneficjentami a fnstytucjami zarzgdzajacymi, certyfikujgcymi, audytowymi i
posredniczacymi (Dz. Urz. UE L 286 z 30.09.2014, str. 1).
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3. Moje dane osobowe bedg przetwarzane wytacznie w celu realizacji projektu »Realizacja Programu Profilaktyki
Nowotworéw Glowy i Szyi w wojewodztwach lubuskim, wielkopolskim i zachodniopomorskim”, w szczegéinoéci
potwierdzenia kwalifikowalnodci wydatkow, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i
sprawozdawczosci oraz dziatan informacyjno-promocyjnych w ramach PO WER.

4. Moje dane osobowe zostafy powierzone do przetwarzania Instytucji Posredniczacej — Minister Zdrowia, 00-952
Warszawa, ul. Miodowa 15, beneficjentowi realizujgcemu projekt — Wielkopolskie Centrum Onkologii im. Marii
Sktodowskiej — Curie, Ul. Garbary 15 61-866, Poznari oraz podmiotom, ktére na zlecenie beneficjenta uczestnicza w
realizacji projektu (wykaz podmiotéw znajduje sig na stronie internetowe; www.oppngis.pl}.

Moje dane osobowe mogg zostaé przekazane podmiotom realizujgcym  badania ewaluacyjne na zlecenie
Powierzajgcego, Instytucji Posredniczgce] lub beneficjenta. Moje dane osobowe mogg zostaé réwniez powierzone
specjalistycznym firmom, realizujgcym na zlecenie Powierzajacego, Instytucji Posredniczacej oraz beneficjenta
kontrole i audyt w ramach PO WER.

>. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest réwnoznaczna z brakiem mozliwoéci
udzielenia wsparcia w ramach projektu.

6. Mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania.

Miejscowosc i data Czytelny podpis UCZESTNIKA PROJEKTU

<.

. V‘mw
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Zalacznik nr 4
Oswiadczenie lekarza j Uczestnika projektu o udzielonym $wiadczeniy zdrowotnym
Beneficjent: Wielkopolskie Centrum Onkologii
Tytut projektuy; «Realizacja Programy Profilaktyki Nowotworéw Glowy | Szyi w

wojewddztwach wielkopolskim, lubuskim zachodniopomorskim®
Numer umowy: POWR.05.01.00-00-0002/1 6-0C

Tytut programu profilaktycznego: »Realizacja Programu Profilaktyki Nowotworéw Glowy | Szyi w

wojewodztwach wielkopolskim, lubuskim i zachodniopomorskim® realizowany

Nazwa $wiadczenia zdrowotnego udzielona
uczestnikowi projektu - zgodna z wykazem stawek
jednostkowych

Imie | nazwisko uczestnika

PESEL

Adres zamieszkania

|
—
|

Data udzielenia Swiadezenia zdrowotnego
Podpis uczestnika projektu

Nazwa podn'iidtﬁ ieczmczego I pieczed, w ktdrym
udzieiono $wiadezenia zdrowotnego

Projekt Realizacja Programuy Profilaktyki Nowotworéw Glowy | Szyi w wojewddziwach lubuskim, wielkopolskim i
zachodniopomorskim” jest wspétinansowany przez Unie Europejska ze srodkew Europejskiego Funduszy Spotecznego
W ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwéj na lata 2014-2020. _
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Adres podmiciu jeczniczedt
|

Wojewodziwo

Data udzielenia Fwiadczenia zdrowotnege

Tmie | nazwisko Texarza udzistalacego swiad
zdrowotne lub osoby wykonuiace] badania
iaboratoryine/diagnos’ryczne

Podpis | pieczed lekarza udzielajacegd awiadczenia
zdrowoine 1ub osoby wykonujace badania
laboratory]neldiagnostyczne

czenia \

Projekt ,Realizacle Programu Profiiektykl Nowotwordw Glowy iSzyiw wojewédztwach Jubuskim, wiglkopolskim |
zachodniopomorskim” jest wspéifinansowany preez Unie Europejska z€ srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego

w ramach Programu Operacyjnego Wisdza Edukacia Rozwd]j na lata 2014-2020.




Zatacznik pr 5
Data badania:

Ankieta dla pacjentow.

Kwestionariusz dla osoby zglaszajace] sie na badanie w ramach Programu Profilaktyki Nowotworéw Glowy i Szyi.

1.

2
3
4.
5

10.
11.

12.

13.

14.

PESEL: ovvvveeeeeeereeaaenssasmbsme e asa s an s s s
Wyksztatcenie: [ podstawowe O zawodowé [ érednie [0 wyzsze

Prosze zaznaczy¢ charakter wykonywanej pracy

O] Umystowa O Fizyczna [ Nie pracuje zawodowo

Zrédto informacji o badaniach wykonywanych w ramach programu profilaktyki nowotwordw glowy i szyl.
O media (TV, radia, prasa) 0 lekarz POZ $rednie L[l inne

Jakie objawy sklonity Pania/Pana do zgtoszenia sig do lekarza?

[ chrypka [J trudnosci w potykani [ pieczenie/b6] jamy ustne] 1 inne

Yak czgsto odwiedza Pan/Pani gabinet stomatologiczny

00 Jeden raz na 6 miesigcy [1 Raz w roku [J Rzadziej niz raz w roku

lle razy dziennie myje Pan/Pani zgby

[ Raz O Dwa O Trzy lub wigeej 01 Weale nie myje

Takej pasty do zgb6W PaNi UZYWE  —oovcevrenenmsssssssscsse s
Czy stosuje Pan/Pani dodatkowo nizej wymienione $rodki higieny jamy ustngj

[0 Nitke dentystyczna

0 Irygacje wodne (przy pomocy Waterpick)

O Szczoteczke miedzyzebowa

[J Ptukanki jamy ustnej

Czy wystapily u Pana/Pani ktéres z nizej wymienionych objawow, jesli tak to ktore
O Krwawienie dzigset w czasie szczotkowania

01 Samoistne krwawienie z dziasef (podczas méwienia, jedzenia)

[ Nieprzyjemny zapach z ust

[0 Powiekszajaca sig ruchomo$t zebdw

[ Przemieszczanie sig zgbow

[ Znaczny obrzek dziaset

[ Uezucie suchosci w jamie ustnej (brak sliny)

Czy nosi Pani/Pan ruchome uzupeinienia protetyczne?

[0 Tak od i1 1at? .eeveemmrreesersee e [ Nie

Czy pali Pan/Pani wyroby tytoniowe (papierosy, fajke, cygara)

O Tak OO Nie

15. Ile papierosdw dziennie Pan/Pani pali

[ 1-5 papierosow




16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.
25.

26.

27.

28.

29.

30.

[0 6-10 papieroséw

Ol 11-15 papierosdw

[l powyzej 16 papierosow

Jezeli Pani/Pan nie pali tytoniu, to czy kiedykolwiek palil/palita?
[0 Tak 0 Nie

Jezeli tak, to ile lat temu przestata Pani/Pan pali¢ tyton?

(prosze wpisa¢ rok)
Czy w Pani/Pana obecnodei w domu pali sie tyton?
] Tak O Nie
Czy korzysta Pani/Pan z elektronicznej formy papieroséw {e-papierosy)?
[ Tak Jakiej MOCY/ TOAZAT. .. vverrrmversrssrnssrsers s [ Nie

Czy stosowal/a Pan/Pani farmaceutyki stosowane podczas préby wyzwolenia si¢ z natogu? (proszg wpisaé

jakie: tabletki, gumy do zucia, spray itd.)

Czy spozywa Pani/Pan alkohol?

O Tak [ONie

Jak czesto siega Pan/ Pani po wyroby alkoholowe?

0 codziennie

[0 3-4 razy w tygodniu

3 1-2 razy w tygodniu

1 okazjonalnie

Tlosé zyciowych partneréw seksualnych:

013 O3-7 Opowyzej 7

Czy uprawia pani/pan seks oralny: [ tak [l nie

7 iloma partnerami uprawiat pan/pani seks oralny?

O ponize3 [3-7 O powyzej 7

Czy w rodzinie (matka, ojciec, brat, siostra) wystapita choroba nowotworowa?:
(0 tak [l nie

Czy w rodzinie wystapita choroba nowatworowa glowy i szyi?
O tak O nie

Czy Pan/Pani chorowat na chorobe nowotworowa?

O tak [ nie

Czy Pan/Pani chorowal na chorobe nowotworowa glowy iszyi?
O tak Onie

Wiek w chwili rozpoznania choroby:........
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Zatacznik nr 6
UPOWAZNIENIE Nr
DO PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH
Z dniem | ] r., na podstawie art. 37 w zwiazku z art. 31 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r.
o ochronie danych osobowych (DzU. z 2014 r. poz. 1182, z pdéin. zm.), upowazniam
[ ] do przetwarzania danych osobowych w zbiorze Program
Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwdj [ 1 realizowanego przez
[ ] _
Upowaznienie wygasa z chwilg ustania Pana/Pani* stosunku prawnego z [ ] lub z chwila

Jego odwotania.

czytelny podpis, osoby upowaznionej do wydawania i odwotywania upowaznier.

Upowaznienie otrzymatem

miejscowo$é, data, podpis

Oswiadczam, ze zapoznalem/am sie z przepisami dotyczacymi ochrony danych osobowych, w tym z ustawa z dnia 29
sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2014 r. poz. 1182, z péZn. zm.), a takie z obowigzujgcymi w
[ ] Politykg Bezpieczenstwa Ochrony Danych Osobowych oraz Instrukcjg zarzadzania
systemem informatycznym stuzgcym do przetwarzania danych osobowych i zobowiazuje sie do przestrzegania zasad
przetwarzania danych osobowych okreslonych w tych dokumentach.

Zobowiazuje sig do zachowania w tajemnicy przetwarzanych danych osobowych, z ktdrymi zapoznatem/am sie oraz

sposobdw ich zabezpieczania, zaréwno w okresie (trwania umowy) zatrudnienia W ......cccccceeeeevanes, jak tez po jego
ustaniu.

Upowaznienie Wwygasa z chwilg ustania Pana/Pani* {trwania umowy) zatrudnienia
Wit s e ene e seseeens e \UD 2 CHWILG jEgO odwotania.

czytelny podpis osoby sktadajgcej osSwiadczenie

*niepotrzebne skresl

Q‘Q-
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ODWOLANIE UPOWAZNIENIA Nr
DO PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Z dniem

r., na podstawie art. 37 w zwigzku z art. 31 ustawy z dnia 29 sierpnia

1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014 1. poz. 1182, z pdin. zm.), odwotuje
upowazinienie Pana /Pani*

nr wydane w dniu

do przetwarzania danych osobowych

Czytelny podpis osoby, upowaznionej do wydawania i odwotywania upowaznieri

{miejscowosé, data)

*niepotrzebne skreélié




