]
o
% l...l
=1 ' .l
o o
o |} ) ]
L |} .I‘I.I.I.I.I.
SAMORZAD L]

| )
WOJEWODZTWA wielk Iski ntrum kologii
WIELKOPOLSKA WIELKOPOLSKIEGO EEEPOREL HEILenKo °9

Zatgcznik nr 10
FORMULARZ ZGtOSZENIOWY — SZKOLENIE PERSONELU MEDYCZNEGO

Deklaracja uczestnictwa w szkoleniu personelu medycznego w ramach ktérego personel medyczny
zostanie zapoznany z czynnikami ryzyka nowotwordw gfowy i szyi. Ponadto szkolenie poruszac
bedzie tematyke zalecanych przez rekomendacje rozwigzan ukierunkowanych na rozpoznawanie
i okreslanie stopnia nowotworu. Lekarze realizujgcy wizyty diagnostyczno-terapeutyczne zostang
przeszkoleni na temat potrzeby skierowania pacjentéw na szczegdtowe badania w przypadku
obecnosci objawow zwigzanych z nowotworami gtowy i szyi. W trakcie szkolenia podkreslona
zostanie potrzeba prowadzenia dziatan profilaktycznych nakierowanych na zapobieganie
wystepowania czynnikdw ryzyka nowotwordw gtowy i szyi, a personel medyczny zachecony
zostanie do informowania o tym pacjentéw. Personel zapoznany zostanie z zasadami komunikagji
z osobami w grupie ryzyka, podkreslona zostanie konieczno$¢ doradzania rzucenia palenia
kazdemu pacjentowi, w szczegdlnosci osobom z grupy wysokiego ryzyka wystgpienia
nowotwordw gtowy i szyi.

Termin szkolenia:

Forma szkolenia: O e-learning [ stacjonarne

Miejsce szkolenia (w przypadku szkolen stacjonarnych):

Czescl:

| DANE UCZESTNIKA
IMIE (IMIONA) | NAZWISKO

WYKONYWANY ZAWOD MEDYCZNY/SPECJALIZACIA

ADRES E-MAIL

TELEFON

ADRES ZAMIESZKANIA* (ULICA, NUMER MIESZKANIA/DOMU, KOD POCZTOWY, MIEJSCOWOQSC)

| DANE ZAKEADU PRACY
NAZWA PLACOWKI
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ADRES PODMIOTU (ULICA, NUMER, KOD POCZTOWY, MIEJSCOWOSC)

| INFORMACIE DODATKOWE |
W przypadku oséb ze szczegdlnymi potrzebami prosimy o poinformowanie nas o swoich
potrzebach. Umozliwi to przygotowania odpowiedniej pomocy oraz sprawng obstuge szkolenia.

CzesC Il
Swiadoma zgoda uczestnika szkolenia i o$wiadczenie o miejscu zamieszkania

Ja, nizej podpisana(y) oswiadczam, ze w chwili aplikowania do ,,Programu profilaktyki i wczesnego
wykrywania nowotworéw gtowy i szyi dla mieszkancéw wojewddztwa wielkopolskiego”
(zwanego dalej ,,programem”), mieszkam na terenie wojewddztwa wielkopolskiego w rozumieniu
Kodeksu cywilnego.

Zgodnie z art. 25 Kodeksu cywilnego miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowos¢, w
ktérej osoba ta przebywa z zamiarem statego pobytu*.

Ja nizej podpisana(y) oswiadczam, ze uzyskatam(em) wyczerpujace informacje dotyczace udziatu
w programie oraz otrzymatam(em) satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane pytania.

Zostatam(em) poinformowanal(y), o tym, ze program finansowany jest ze srodkéw Wojewddztwa
Wielkopolskiego.

Oswiadczam, ze spefniam wymagania dotyczace populacji docelowej szkolenia tj.: personel
medyczny, ktéry ma kontakt z uczestnikami Programu Polityki Zdrowotnej, a w szczegdlnosci:

e l|ekarze przeprowadzajgcy wizyty diagnostyczno-terapeutyczne,

e personel medyczny zaangazowany w realizacje programu, ktéry bedzie miat kontakt ze
$wiadczeniobiorcami i/lub osoby realizujgce dziatania informacyjno-edukacyjne, np.:
lekarze, fizjoterapeuci, pielegniarki, asystenci medyczni, edukatorzy zdrowotni,
koordynatorzy opieki medycznej lub inni przedstawiciele zawoddéw medycznych.

Oswiadczam, ze w ciggu poprzednich 2 lat nie ukonczytem szkolenia dla personelu medycznego
obejmujgcego te samg tematyke i poziom szczegdtowosci.

Oswiadczam, ze w chwili zgtaszania na szkolenie nie posiadam wiedzy i doswiadczenia w
przedmiotowym zakresie na poziomie eksperckim.

Wyrazam dobrowolnie zgode na udziat w tym programie i jestem swiadom faktu, ze w kazdej
chwili moge wycofac¢ zgode na udziat w dalszej jego czesci.

Przez podpisanie zgody na udziat w programie nie zrzekam sie zadnych naleznych mi praw.

Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w formularzu rekrutacyjnym sg zgodne z prawda.
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Czesc lIl:

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Ja, nizej podpisana/ny wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie
realizacji programu pn. ,,Program profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotwordéw gtowy i szyi
dla mieszkancéw wojewddztwa wielkopolskiego™.

Jednoczesnie potwierdzam, ze zapoznatem sie z informacjg nt. przetwarzania danych osobowych
obowigzujagcych  w  Wielkopolskim  Centrum  Onkologii im.  Marii  Sktodowskiej-Curie.
Administratorem danych osobowych jest Wielkopolskie Centrum Onkologii im. Marii
Sktodowskiej-Curie z siedzibg w Poznaniu (61-866) przy ul. Garbary 15. We wszystkich sprawach
zwigzanych z przetwarzaniem i ochrong Panstwa danych osobowych moga sie Panstwo
kontaktowac z Inspektorem Ochrony Danych dostepnym pod adresem daneosobowe@wco.pl lub
listownie na adres: ul. Garbary 15 Poznan (61-866) z dopiskiem Inspektor Ochrony Danych.
Szczegodtowe informacje o przetwarzaniu danych osobowych oraz informacje o przystugujacych
prawach znajdujg sie w zataczniku nr 3 (Oswiadczenie uczestnika projektu — obowigzek
informacyjny realizowany w zwigzku z art. 13 i art. 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679).

Miejscowos¢, data ztozenia podpisu Podpis Imie i nazwisko

*Miejsce zamieszkania - nalezy przez to rozumie¢, zgodnie z normg Kodeksu cywilnego (art. 25 KC)
miejscowosé, w ktorej wnioskodawca przebywa z zamiarem statego pobytu, bedacg osrodkiem zycia
codziennego wnioskodawcy, w ktérym skoncentrowane sg jego plany zyciowe (cechy osrodka osobistych i
majatkowych intereséw); o miejscu zamieszkania nie decyduje jedynie fakt przebywania w okreslonym
miescie, ale rbwniez zamiar statego pobytu i che¢ skoncentrowania swoich intereséw zyciowych w danym
miejscu; mozna miec¢ tylko jedno miejsce zamieszkania.
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Zatagcznik nr 3
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 przystapieniem do projektu pn. ,Program profilaktyki i wczesnego wykrywania
nowotworéw gfowy i szyi dla mieszkancow wojewddztwa wielkopolskiego” przyjmuje do
wiadomosci, ze:

1. Administratorem danych osobowych jest Wielkopolskie Centrum Onkologii im. Marii
Sktodowskiej-Curie z siedzibg w Poznaniu (61-866) przy ul. Garbary 15 bedgce samodzielnym
publicznym zaktadem opieki zdrowotnej (zwane dalej ,, Wielkopolskim Centrum Onkologii”), z
ktérym mozna skontaktowac sie w siedzibie podmiotu przy ul. Garbary 15 w Poznaniu.

2. We wszystkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem i ochrong danych osobowych moze
sie Pani/Pan kontaktowa¢ z Inspektorem Ochrony Danych dostepnym pod adresem
daneosobowe@wco.pl lub listowanie na adres: ul. Garbary 15 Poznan (61-866) z dopiskiem
Inspektor Ochrony Danych.

3. Przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spetnia warunki, o ktérych
mowa art. 6 ust. 1 lit. d (ochrona zywotnych intereséw) i art. 6 ust. 1 lit. e (wykonywanie
zadania publicznego zwigzanego z promocjg i ochrong zdrowia) oraz art. 9 ust. 2 lit. h RODO.

4. Dane osobowe bedg przetwarzane wytacznie w celu realizacji projektu pn. ,Program
profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotwordéw gtowy i szyi dla mieszkancow
wojewddztwa wielkopolskiego”, w szczegdlnosci potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkow,
udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczosci oraz dziatan
informacyjno-promocyjnych.

5. Korzystanie z ustug w WCO jest w petni dobrowolne. Jednakze w przypadku wyboru naszej
placéwki, WCO jako podmiot leczniczy, zgodnie z obowigzujagcymi przepisami prawa, jest
zobowigzany do prowadzenia dokumentacji medycznej, w tym do oznaczenia tozsamosci
pacjenta z wykorzystaniem jego danych osobowych. W takim przypadku podanie danych
osobowych jest konieczne a niepodanie danych moze skutkowac brakiem mozliwosci
udzielenia wsparcia w ramach projektu.

6. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo ich sprostowania, prawo
whniesienia sprzeciwu, prawo usuniecia, prawo ograniczenia przetwarzania. Jezeli chce
Pani/Pan skorzysta¢ z ww. uprawnien prosze wysta¢ wiadomos¢ pocztowg na adres

daneosobowe@wco.pl
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7. Ma Pani/Pan réwniez prawo wniesienia skargi do Organu Nadzorczego, ktérym jest Prezes
Urzedu Ochrony Danych osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych
Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy RODO.

8. Pani/Pana dane osobowe mogg zosta¢ udostepnione podmiotom upowaznionym zgodnie
z obowigzujacym prawem.

9. Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowej.

10. Pani/Pana dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji.

11. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane do czasu niezbednego do zrealizowania celu,
o ktéorym mowa w pkt. 4 niniejszej klauzuli, terminéw archiwizacji i dochodzenia

ewentualnych roszczen.

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis
UCZESTNIKA PROJEKTU

Strona5z5
Program finansowany ze $rodkéw Samorzadu Wojewo6dztwa Wielkopolskiego



