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                                         Załącznik nr 7 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie                                                                                 

DEKLARACJA UCZESTNICTWA 
(LEKARZ) 

Ja, niżej podpisana/y: 

Imię, Nazwisko:   ...............................................................................................................

biorę udział w  projekcie 

 „Zdrowie kobiety – profilaktyka raka piersi” 
realizowanego w ramach VIII osi Priorytetowej Rynek pracy Regionalnego Programu 
Operacyjnego Województwa Małopolskiego na lata 2014-2020; Działanie 8.6 wsparcie na 
rzecz wydłużania Aktywności zawodowej; poddziałanie 8.6.2 Programy zdrowotne 
współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego 

w tym: 

Wyznaczenie terminu wypełniane przez Administratora , potwierdzenie odbycia wsparcia - 
podpis Uczestnika po odbytym wsparciu 

Potwierdzenie statusu na rynku pracy po zakończeniu udziału w projekcie -wypełniane po 
odbytym wsparciu przez Uczestnika (właściwe podkreślić/zaznaczyć kółkiem) 

Oświadczam iż jestem osobą: 

-poszukującą zatrudnienia (dla osób bezrobotnych lub biernych)             TAK            NIE       
NIE DOTYCZY 

-konturującą zatrudnienie (dla osób pracujących )    TAK            NIE       NIE 
DOTYCZY 
-która podjęła zatrudnienie po zakończeniu udziału  
w projekcie (dla osób bezrobotnych lub biernych)                                     TAK            NIE       
NIE DOTYCZY 

DZIAŁANIA EDUKACYJNE TAK

Termin udziału w wykładzie: 

………………………………………………….. 

Data i  podpis: 
 
Podpis oznacza odbycie wsparcia oraz 
odebranie materiałów edukacyjnych i 
cateringu
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………………………………………………………… 
Data i podpis Uczestnika Projektu 

FORMULARZ DANYCH OSOBOWYCH 

 Prosimy wypełnić poniższą tabelę czytelnie, drukowanymi literami lub komputerowo 
odpowiadając na wszystkie pytania. 

Dane uczestniczki/ka projektu

1 Kraj

2 Imię

3 Nazwisko

4 PESEL

5 Brak nr PESEL

6 Płeć  a) Kobieta

7 Wiek w chwili przystąpienia do 
projektu

8 Wykształcenie

 niższe niż 
podstawowe 

 podstawowe 
 gimnazjalne

 ponadgimnazjal
ne 

 policealne 
 wyższe

Dane kontaktowe

1 Województwo

2 Powiat

3 Gmina

4 Miejscowość 8 Kod pocztowy

5 Ulica

6 Nr budynku 7 Nr lokalu

9 Telefon kontaktowy

10 Adres e-mail 
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Dane dodatkowe

1

Status osoby na rynku 
pracy w chwili 
przystąpienia do 
projektu:

• osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji 
urzędów pracy, w tym: 
 osoba długotrwale bezrobotna 
 inne

• osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji 
urzędów pracy, w tym: 
 osoba długotrwale bezrobotna 
 inne

• osoba bierna zawodowo, w tym: 
 inne 
 osoba ucząca się 
 osoba nieuczestnicząca w kształceniu lub 

szkoleniu

• osoba pracująca, w tym: 
 osoba pracująca w administracji rządowej 
 osoba pracująca w administracji samorządowej 
 inne 
 osoba pracująca w MMŚP 
 osoba pracująca w organizacji pozarządowej 
 osoba prowadząca działalność na własny 

rachunek 
 osoba pracująca w dużym przedsiębiorstwie

2

Wykonywany zawód 

INF DODATKOWA:  
wypełnić jedynie w 
przypadku 
zaznaczenia jako 
status osoby na rynku 
pracy w chwili 
przystąpienia do 
projektu „osoba 
pracująca” 

 inny 
 instruktor praktyczne nauki zawodu 
 nauczyciel kształcenia ogólnego 
 nauczyciel wychowania przedszkolnego 
 pracownik kształcenia zawodowego 
 pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia 
 kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji 

społecznej 
 pracownik instytucji rynku pracy 
 pracownik instytucji szkolnictwa wyższego 
 pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i 

pieczy zastępczej 
 pracownik ośrodka wsparcia ekonomii społecznej 
 pracownik poradni psychologiczno – pedagogicznej 
 rolnik
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OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU 
1. Oświadczam, że dane podane w formularzu odpowiadają stanowi faktycznemu i są 

prawdziwe. Jestem świadoma/y odpowiedzialności prawnej, jaką poniosę w przypadku 
podania nieprawdziwych danych. Jednocześnie zobowiązuję się poinformować Centrum 
Zdrowia Tuchów Sp. z o.o. ul. Szpitalna 1; 33-170 Tuchów w przypadku, gdy podane 
dane ulegną zmianie. Zostałem pouczony o odpowiedzialności karnej za składanie 
oświadczeń niezgodnych z prawdą. 

3

Zatrudniony w: 

INF DODATKOWA:  
wypełnić jedynie w 
przypadku 
zaznaczenia  jako 
status osoby na rynku 
pracy w chwili 
przystąpienia do 
projektu „osoba 
pracująca”

……………………………………..………………………… 

……………………………………..………………………… 

……………………………………..…………………………

4

Status uczestnika 
projektu w chwili 
przystąpienia do 
projektu

Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, 
migrant, osoba obcego pochodzenia 
• Nie 
• Odmowa podania informacji 
• Tak

Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu 
do mieszkań 
• Tak  
• Nie

Osoba z niepełnosprawnościami 
• Nie 
• Odmowa podania informacji 
• Tak

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji społecznej (innej niż 
wymienione powyżej) 
• Nie 
• Odmowa podania informacji 
• Tak
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2. Oświadczam, że zostałam/em poinformowana/y że projekt pn.„Zdrowie kobiety – 
profilaktyka raka piersi” jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach 
Europejskiego Funduszu Społecznego.  

3. Oświadczam, że zapoznałam/-em się, rozumiem i akceptuję Regulamin rekrutacji 
 i uczestnictwa w projekcie 

4. Oświadczam, iż spełniam wszystkie kryteria kwalifikowalności (rekrutacyjne) 
uprawniające do udziału w projekcie.  

5. Dobrowolnie zgłaszam chęć uczestnictwa we wsparciu w ramach niniejszego projektu.  
6. Oświadczam, iż w momencie, zaznaczenia na deklaracji, iż jestem osobą: 

- bierną zawodowo/bezrobotną - deklaruję gotowość podjęcia zatrudnienia  
-pracującą - deklaruję gotowość kontynuacji zatrudnienia 
po zakończeniu udziału w projekcie „Zdrowie kobiety profilaktyka raka piersi” 
współfinansowanego ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu 
Społecznego z Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Pomorskiego na 
lata 2014-2020, realizowanego na podstawie wniosku o numerze 
RPMP.08.06.02-12-0334/20 przez Centrum Zdrowia Tuchów Sp.zo.o., ul. Szpitalna 1, 
33-170 Tuchów 

………………………………………… ……………………………………………….. 
DATA PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU 
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Załącznik nr 4 do Zasad przetwarzania danych osobowych jako załącznik nr 4 do 
umowy o dofinansowanie projektu. 
W związku z przystąpieniem do projektu pn.  
Zdrowie kobiety – profilaktyka raka piersi nr RPMP.08.06.02-12-0334/20- 00 oświadczam, 
że przyjmuję do wiadomości, iż:  
1.administratorem moich danych osobowych przetwarzanych w ramach zbioru danych 
„Centralny system  
teleinformatyczny wspierający realizację programów operacyjnych” jest minister właściwy do 
spraw rozwoju z siedzibą w  
Warszawie przy ul. Wspólnej 2/4, 00-926 Warszawa,  
2.przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spełnia warunki, o 
których mowa w art. 6 ust. 1 lit. c)  
oraz art. 9 ust. 2 lit g) Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 –
dane osobowe są niezbędne dla  
realizacji Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Małopolskiego na 
lata2014-2020 na podstawie:  
1)rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1303/2013zdnia 17grudnia 
2013 r. ustanawiającego wspólne  
przepisy dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego 
Funduszu Społecznego, Funduszu  
Spójności, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszarów Wiejskich oraz 
Europejskiego Funduszu  
Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiające przepisy ogólne dotyczące Europejskiego 
Funduszu Rozwoju Regionalnego,  
Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu Spójności i Europejskiego Funduszu 
Morskiego i Rybackiego oraz  
uchylającego rozporządzenie Rady (WE) nr 1083/2006;  
2)rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1304/2013zdnia 17grudnia 
2013 r. w sprawie Europejskiego  
Funduszu Społecznego i uchylające rozporządzenie Rady (WE) nr1081/2006;  
3)ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programów w zakresie polityki 
spójności finansowanych w  
perspektywie finansowej 2014-2020;  
4)rozporządzenia Wykonawczego Komisji(UE) Nr 1011/2014zdnia 22 września 2014 r. 
ustanawiające szczegółowe  
przepisy wykonawcze do rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 
1303/2013wodniesieniu do wzorów  
służących do przekazywania Komisji określonych informacji oraz szczegółowe przepisy 
dotyczące wymiany informacji  
między beneficjentami a instytucjami zarządzającymi, certyfikującymi, audytowymi i 
pośredniczącymi;  
3.moje dane osobowe w zakresie wskazanym w pkt 1 będą przetwarzane wyłącznie w celu 
realizacji projektu .  
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Zdrowie kobiety – profilaktyka raka piersi nr RPMP.08.06.02-12-0334/20-00 .,w 
szczególności potwierdzenia kwalifikowalności wydatków, udzielenia wsparcia,  
4.moje dane osobowe zostały powierzone do przetwarzania Instytucji Pośredniczącej 
–............ WOJEWÓDZKI URZĄD  
PRACY W KRAKOWIE, plac Na Stawach 1, 30-107 Kraków , beneficjentowi realizującemu 
projekt –  
Zdrowie kobiety – profilaktyka raka piersi nr RPMP.08.06.02-12-0334/20-00 Centrum 
Zdrowia Tuchów sp. z o.o.  
oraz podmiotom, które na zlecenie beneficjenta uczestniczą w realizacji projektu 
-..............-............ (nazwa i adres ww. podmiotów). Moje dane osobowe mogą zostać 
przekazane podmiotom realizującym badania ewaluacyjne na zlecenie Powierzającego86, 
Instytucji Pośredniczącej lub beneficjenta. Moje dane osobowe mogą zostać również 
powierzone specjalistycznym podmiotom, realizującym na zlecenie Powierzającego, 
Instytucji Pośredniczącej oraz beneficjenta kontrole i audyty w ramach RPO WM;  
5.moje dane osobowe będą przechowywane do momentu zakończenia realizacji i 
rozliczenia projektu i zamknięcie i  
rozliczenia Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Małopolskiego 2014-2020 
oraz zakończenia okresu  
trwałości dla projektu i okresu archiwizacyjnego, w zależności od tego, która z tych dat 
nastąpi później;  
6.podanie danych ma charakter dobrowolny, aczkolwiek jest wymogiem ustawowy ma 
konsekwencją odmowy ich podania  
jest brak możliwości udzielenia wsparcia w ramach projektu;  
7.posiadam prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich: sprostowania, 
ograniczenia przetwarzania, zgodnie z  
art. 15, 16-18RODO;8.mam prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony 
Danych Osobowych, gdy uznam, iż  
przetwarzanie moich danych osobowych narusza przepisy RODO;  
9.mojedane osobowe mogą zostać ujawnione innym podmiotom upoważnionym na 
podstawie przepisów prawa;  
10.moje dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym również 
profilowane;  
11.mogę skontaktować się z Inspektorem Ochrony Danych:  
a) wyznaczonym przez ADO wskazanym w pkt 1, wysyłając wiadomość na adres poczty 
elektronicznej:  
iod@mfipr.gov.pl  
b) działającym w ramach Instytucji Pośredniczącej, wysyłając wiadomość na adres 
ochronadanych@wup-krakow.pl lub  
pisemnie na adres: Inspektor Ochrony Danych WUP, Wojewódzki Urząd Pracy w Krakowie, 
plac Na Stawach 1, 30-107  
Kraków.  
12.w ciągu 4 tygodni po zakończeniu udziału w projekcie udostępnię dane dot. mojego 
statusu na rynku pracy oraz  
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informacje nt. udziału w kształceniu lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub nabycia 
kompetencji;  
13.w ciągu trzech miesięcy po zakończeniu udziału w projekcie udostępnię dane dot. 
mojego statusu na rynku pracy;  
14.do trzech miesięcy po zakończonym udziale w projekcie dostarczę dokumenty 
potwierdzające osiągnięcie efektywności  
zatrudnieniowej (podjęcie zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej).  
.................................................     ……………………………………
…………… 
MIEJSCOWOŚĆ I DATA       CZYTELNY PODPIS 
UCZESTNIKA PROJEKTU
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