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Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
dla Matopolski Polska Unig Europejska

Nr projektu: FEMP.06.08-1P.02-0458/24
Umowa o udziat w projekcie

zawarta w dniu , pomiedzy:

Centrum Zdrowia Tuchdéw Sp. z o0.0.
z siedzibg w Tuchowie (33-170), przy ul. Szpitalnej 1,
NIP: 8733135562,

zwanym dalej Realizatorem,
a

Panig/Panem:

Adres zamieszkania:

PESEL:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

zwanag/ym dalej Uczestnikiem/Czkag Projektu.

1. Postanowienia ogéine

Niniejsza umowa reguluje zasady udziatu Uczestnika/Czki w projekcie pn.
,Petnia ruchu, petnia zycia — kompleksowa rehabilitacja dla Ciebie”, nr
projektu: FEMP.06.08-1P.02-0458/24, realizowanym w ramach dziatania
FEMP.06.08 Programy zdrowotne, o0s$ priorytetowa: Fundusze
europejskie dla rynku pracy, edukacji i wkgczenia spotecznego, Program
Fundusze Europejskie dla Matopolski 2021-2027, wspotfinansowanym
ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus. Wazne

informacje:

e Realizatorem Projektu jest Centrum Zdrowia Tuchéw Sp. z o.0.


https://FEMP.06.08

Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
dla Matopolski Polska Unig Europejska

Nr projektu: FEMP.06.08-1P.02-0458/24
e Projekt jest realizowany w okresie 01.10.2025 r. do 31.10.2027 r.
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e Udziat Uczestnika/Czki w Projekcie jest bezptatny.

2. Oswiadczenia Uczestnika/Czki Projektu
Uczestnik/Czka Projektu oswiadcza, ze:

1. Spetnia tgcznie wszystkie ponizsze obligatoryjne kryteria dostepu do

Projektu:
+ Miejsce zamieszkania na terenie wojewddztwa matopolskiego.

% Jest osobg pracujgcg (pracownikiem) lub bezrobotng zarejestrowang w

Powiatowym Urzedzie Pracy.

% Jest dotkniety/a dysfunkcjg ukfadu ruchu wg Kklasyfikacji ICD-10

(potwierdzong stosowng dokumentacjg medyczng):
1. Q65-Q79 — Wrodzone znieksztatcenia narzgdu ruchu,
2. M47 — Choroba zwyrodnieniowa kregostupa

3. M00-M25 — Choroby zwyrodnieniowe stawéw (biodrowego, kolanowego,

ramiennego)
4. M32-M35 — Choroby uktadowe tkanki tgcznej

5. S40-S99, T91-T95, Z89 — Urazy, ztamania, amputacje

2. W okresie ostatniego miesigca poprzedzajgcego przystgpienie do
Projektu NIE zakonhczyl/a pobytu w szpitalu na oddziale rehabilitacyjnym
oraz nie korzystat/a z ambulatoryjnej/dziennej opieki rehabilitacyjnej w

ramach kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia.
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3. W chwili przystgpienia do Projektu nie jest i nie bedzie objety/a innym
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programem terapeutyczno-rehabilitacyjnym w 2zwigzku z leczeniem
choréb uktadu ruchu, finansowanym z NFZ lub w analogicznym
projekcie u innego beneficjenta, finansowanym ze srodkéw publicznych,

przez caty okres trwania udziatu w Projekcie.

4. Ponadto uczestnik:

e Wyraza zgode na przetwarzanie swoich danych osobowych przez
Realizatora w celach zwigzanych z realizacjg, rozliczeniem,
monitorowaniem i ewaluacjg Projektu, zgodnie z dotgczong do niniejszej

umowy Klauzulg Informacyjng RODO (Zatgcznik nr 1).

e Zostal/a poinformowany/a o uzyskanym dofinansowaniu Projektu z
Funduszy Europejskich oraz wyraza zgode na wykorzystanie jegol/jej
wizerunku w materiatach promocyjnych Projektu (np. zdjecia, relacje), o

ile taka zgoda zostata wyrazona w odrebnym oswiadczeniu.

3. Prawa i obowigzki Uczestnika/Czki Projektu
1. Uczestnik/Czka Projektu ma prawo do:

e Bezptatnego udzialu w Swiadczeniach zdrowotnych (rehabilitacji) oraz

programie edukacyjnym, zgodnie z indywidualnym planem rehabilitacji.

e Zwrotu kosztow dojazdu na miejsce wsparcia, na zasadach okreslonych

w Regulaminie uczestnictwa w projekcie.

e Skorzystania z opieki nad osobg zalezng/dzieckiem podczas korzystania
ze swiadczen, na zasadach okreslonych w Regulaminie uczestnictwa w

projekcie.

2. Uczestnik/Czka Projektu zobowigzuje sie do:
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wsparcia zaplanowanych w ramach jego/jej udziatu w Projekcie, w tym:

0,
%

W kompleksowej rehabilitacji (Zadanie 1) przez okres 5-tygodniowego
cyklu, obejmujgcego min. 15 dni swiadczeh rehabilitacyjnych (min. 3

razy w tygodniu), z codziennym min. 2-godzinnym uczestnictwem.

% W obowigzkowym programie edukacyjnym (Zadanie 2), obejmujgcym 2

spotkania grupowe w trakcie cyklu.
e Punktualnego stawiania sie na zaplanowane swiadczenia i zajecia.
e Informowania Realizatora o kazdej nieobecnosci oraz jej przyczynach.

e Przekazania Realizatorowi, nie pozniej niz w ciggu 4 tygodni od
zakonczenia udziatu w Projekcie, informacji dotyczgcych swojej sytuacii
na rynku pracy, niezbednych do pomiaru wskaznikow rezultatu
bezposredniego, w szczegolnosci wskaznika "Liczba oséb, ktore dzieki
wsparciu w obszarze zdrowia podjety prace Iub kontynuowaty
zatrudnienie". Informacje te obejmujg potwierdzenie podjecia Iub
kontynuacji zatrudnienia (kopia umowy o prace/zlecenie, zaswiadczenie

od pracodawcy) lub inny dokument okreslony przez Realizatora.

e Niezwtocznego poinformowania Realizatora o kazdej zmianie danych
zawartych w niniejszej umowie, w szczegolnosci adresu zamieszkania,

statusu na rynku pracy oraz danych kontaktowych.

e Przestrzegania Regulaminu uczestnictwa w projekcie oraz postanowien

niniejszej umowy.

Uczestnik/Czka Projektu ma prawo do dobrowolnej rezygnacji z udziatu w
Projekcie z waznych przyczyn, po uprzednim pisemnym powiadomieniu
Realizatora, poprzez ztozenie wypetnionego ,Oswiadczenia o rezygnac;ji
z udziatu w projekcie” (Zatgcznik nr 2). Rezygnacja staje sie skuteczna z

dniem jej przyjecia przez Realizatora. Pomimo rezygnaciji,
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okreslonych w 3 punkcie umowy oraz do wypetnienia Ankiety

satysfakciji.

4. Prawa i obowiazki Realizatora
1. Realizator zobowigzuje sie do:

e Zapewnienia Uczestnikowi/Czce Projektu wsparcia okreslonego w

punkcie 3 na wysokim poziomie merytorycznym i organizacyjnym.

e Poinformowania Uczestnika/Czki Projektu o wszystkich zasadach

uczestnictwa oraz jego prawach i obowigzkach.
e Zachowania poufnosci danych osobowych Uczestnika/Czki Projektu.

e Zapewnienia bezpiecznych i dostepnych warunkéw uczestnictwa w

Projekcie.

2. Realizator ma prawo do:

e Wykluczenia Uczestnika/Czki Projektu z udzialtu w Projekcie w
przypadku naruszenia przez niego/nig postanowien niniejszej umowy, w

szczegolnosci w przypadku:

9,
%

Niestawiennictwa na swiadczeniach rehabilitacyjnych lub zajeciach

edukacyjnych bez usprawiedliwienia.
% Niespetnienia kryteriow kwalifikowalnosci w trakcie trwania Projektu.
% Zachowania uniemozliwiajgcego prawidtowg realizacje wsparcia.

% Zgdania od Uczestnika/Czki Projektu dostarczenia dokumentow
potwierdzajgcych spetnianie kryteribw uczestnictwa oraz informacji

niezbednych do monitorowania i rozliczenia Projektu.
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programem terapeutyczno-rehabilitacyjnym, co stanowi naruszenie

punktu 2.

5. Konsekwencje niewywiazania sie z obowigzkéw

W przypadku niewywigzania sie przez Uczestnika/Czke Projektu z
obowigzku okreslonego w punkcie 3 umowy tj. nieprzekazania wymaganych
informacji o sytuacji na rynku pracy w terminie 4 tygodni od zakonhczenia
udziatu, Realizator bedzie uprawniony do dochodzenia na drodze sgdowej
zwrotu kosztow poniesionych na wsparcie tej osoby w Projekcie lub
odszkodowania, ktorego wysokos¢ bedzie odpowiada¢ wartosci udzielonego
wsparcia. Uczestnik/Czka Projektu wyraza $wiadomg zgode na ten zapis,
przyjmujgc do wiadomosci, ze dostarczenie ww. informacji jest obowigzkowym
warunkiem udziatu w Projekcie i konieczne do jego prawidtowego rozliczenia z

Instytucjg Posredniczaca.
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6. Postanowienia koncowe
1. Zmiany niniejszej umowy wymagajg formy pisemnej pod rygorem
niewaznosci.
2. Umowa wchodzi w zycie z dniem jej podpisania przez obie Strony.

3. Spory wynikte na tle niniejszej umowy beda rozstrzygane przez sad

powszechny wtasciwy dla siedziby Realizatora.

4. Ewentualna niewaznosc¢ lub bezskutecznos$¢ poszczegdinych
postanowien umowy nie pocigga za sobg niewaznosci lub

bezskutecznosci umowy jako catosci.

Podpis stron:

(Podpis Realizatora)
Zatgczniki stanowigce integralng cze$¢ umowy:

e Zatgcznik nr 1: Klauzula informacyjna dotyczgca przetwarzania danych
osobowych (RODO).

e Zalgcznik nr 2: Oswiadczenie o rezygnaciji z udziatu w projekcie
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Zatacznik nr 1.

KLAUZULA INFORMACYJNA DLA PACJENTOW

Centrum Zdrowia Tuchdw sp. z 0.0. otrzymujgcych swiadczenia opieki zdrowotne;j
Zgodnie z art. 13 ust. 1-2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie
danych) (Dz.Urz. UE L 119, s. 1) — dalej RODO - informujemy, ze:

1. Administrator danych osobowych

Centrum Zdrowia Tuchoéw sp. z 0.0. z siedzibg w Tuchowie jest Administratorem

Pana(i) danych osobowych.

2. Inspektor Ochrony Danych

Wyznaczylismy Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozesz sie Pan(i)
skontaktowa¢ w sprawach ochrony swoich danych osobowych za posrednictwem
e-mailem: pawel.konarski@czt.com.pl; pod numerem telefonu 146535229; lub

pisemnie na adres wskazany w pkt I.
3. Cele i podstawy przetwarzania

Okreslono cele przetwarzania Pana(i) danych. Jako administrator CZT sp. z o.0.

bedzie przetwarza¢ Pana(i) dane:

e w celu udzielania Pani Swiadczen opieki zdrowotnej, na podstawie obowigzku
z art. 15 ust. 1 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych (t.j. Dz. U. z 2017 r. poz. 1938 z p6zn. zm.), (podstawa z
art. 6 ust. 1 lit. c RODO);

e w celu przekazania Pani danych do Narodowego Funduszu Zdrowia na

podstawie obowigzku z art. 188 ust. 5 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
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Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (t.j.

Dz. U.z 2017 r. poz. 1938 z pézn. zm.), (podstawa z art. 6 ust. 1 lit. c RODO);

e w celu gromadzenia Pani danych osobowych na podstawie obowigzku
wynikajgcego z art. 189 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (t.j.
Dz. U.z 2017 r. poz. 1938 z pézn. zm.), (podstawa z art. 6 ust. 1 lit. c RODO);

e w celu gromadzenia Pani danych osobowych w bazie danych systemu
informacji na podstawie obowigzku wynikajgcego z art. 3 ustawy z dnia 28
kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (t.j. Dz. U. z 2017 r.

poz. 1845 z pézn. zm.), (podstawa z art. 6 ust. 1 lit. c RODO);

e poniewaz jest to niezbedne do ochrony Pana(i) zywotnych intereséw w postaci
prawa do swiadczen zdrowotnych odpowiadajgcych wymaganiom aktualnej
wiedzy medycznej, prawa do informacji o swoim stanie zdrowia, prawa do
wyrazenia zgody na udzielenie swiadczen zdrowotnych, prawa do dostepu do
dokumentacji medycznej (art. 6, 9, 15, 23, ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o
prawach pacjenta i Rzecznik Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2017 r. poz. 1318 z
pozn. zm.), (podstawa z art. 6 ust. 1 lit. d RODO);

e w celach archiwalnych (dowodowych) bedgcych realizacjig prawnie
uzasadnionego interesu CZT sp. z 0.0. zabezpieczenia informacji na wypadek

prawnej potrzeby wykazania faktéw (art. 6 ust. 1 lit. f RODO);

e w celu ewentualnego ustalenia, dochodzenia lub obrony przed roszczeniami
bedgcego realizacjg prawnie uzasadnionego interesu CZT sp. z o.0.
(podstawa z art. 6 ust. 1 lit. f RODO);

e w celach przetwarzania danych osobowych dotyczgcych zdrowia, pod
warunkiem, ze przetwarzanie jest niezbedne do celow profilaktyki zdrowotnej
lub medycyny pracy, do oceny zdolnosci pracownika do pracy, diagnozy
medycznej, zapewnienia opieki zdrowotnej lub zabezpieczenia spotecznego,
leczenia lub zarzgdzania systemami i ustugami opieki zdrowotnej lub

zabezpieczenia spotecznego, w tym rowniez kontaktu z pacjentem w celu
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informowania go o wizytach i potwierdzenia rejestracji (art. 9 ust,.2 lit.h
RODO)

e w przypadku wyrazenia przez Pana/Panig dobrowolnej zgody na
przetwarzania danych osobowych, w tym danych wrazliwych do

kwalifikowania Pana/Pani do udziatu w programach profilaktycznych.

4. Prawo do sprzeciwu

Podanie danych jest dobrowolne, jednakze ich niepodanie bedzie skutkowato

niemoznoscig wykonania ustugi medyczne;.

W kazdej chwili przystuguje Panu(i) prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania Pani(a) danych opisanych powyzej. Przestaniemy przetwarzac¢
Pan(i) dane w tych celach, chyba Zze bedziemy w stanie wykaza¢, ze w
stosunku do Pani(a) danych istniejg dla nas wazne prawnie uzasadnione
podstawy, ktoére sg nadrzedne wobec Pani(a) intereséw, praw i wolnosci lub
Pani(a) dane bedg nam niezbedne do ewentualnego ustalenia, dochodzenia

lub obrony roszczen.

5. Okres przechowywania danych

Pani(a) dane osobowe wynikajgce z udzielania Swiadczenh opieki zdrowotnej bedg
przetwarzane przez okres zgodny z art. 29 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o
prawach pacjenta i Rzecznik Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2017 r. poz. 1318 z pdzn.
zm.), okreslajgcy okres archiwizacji dokumentacji medycznej tj.: co do zasady przez
okres 20 lat, liczgc od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego

wpisu, z wyjagtkiem:

e dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia
ciata lub zatrucia, ktora jest przechowywana przez okres 30 lat, liczagc od

konca roku kalendarzowego, w ktorym nastgpit zgon;

10
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e dokumentacji medycznej zawierajgcej dane niezbedne do monitorowania
losow krwi i jej sktadnikow, ktora jest przechowywana przez okres 30 lat, liczagc

od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu;

e zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacjg medyczng
pacjenta, ktére sg przechowywane przez okres 10 lat, liczgc od konca roku

kalendarzowego, w ktérym wykonano zdjecie;
skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktore sg przechowywane przez okres:

e 5 lat, liczgc od konca roku kalendarzowego, w ktérym udzielono swiadczenia

zdrowotnego bedgcego przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza,

e 2 lat, liczgc od konca roku kalendarzowego, w ktérym wystawiono skierowanie
— w przypadku gdy swiadczenie zdrowotne nie zostato udzielone z powodu
niezgtoszenia sie pacjenta w ustalonym terminie, chyba ze pacjent odebrat

skierowanie;

e dokumentacji medycznej dotyczgcej dzieci do ukonczenia 2. roku zycia, ktora

jest przechowywana przez okres 22 lat.

6. Odbiorcy danych

Do Pani(a) danych mogg tez mie¢ dostep podwykonawcy CZT sp. z o.o0.
(podmioty przetwarzajgce), np. laboratoria analityczne, inne szpitale i gabinety
lekarskie, firmy prawnicze, informatyczne, likwidatorzy szkéd, wykonawcy ustug w

ramach likwidacji szkod.

Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstw znajdujgcych sie

poza Europejskim Obszarem Gospodarczym
7. Prawa oséb, ktérych dane dotycza:

Zgodnie z RODO, przystuguje Panu(i):

e prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

1"
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e prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych;

e prawo do usuniecia danych, ograniczenia przetwarzania danych;
e prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych;
e prawo do przenoszenia danych,;

e prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktorym jest Prezes

Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

8. Informacja o wymogu/dobrowolnosci podania danych

Podanie danych jest obowigzkiem wynikajgcym z art. 189 ust. 2 ustawy o o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (t.j. Dz. U. z

2017 r. poz. 1938 z pdzn. zm.) i stanowi warunek udzielenia $wiadczenia.
Tuchow, dnia ...

Potwierdzam zapoznanie sie z powyzszg klauzulg informacyjng

9. Zgoda na profilowanie w celu kwalifikacji do udziatu w

programach profilaktycznych

Niniejsza zgoda wyrazana jest dobrowolnie nie jest konieczne do udzielania

Swiadczen opieki zdrowotne;j.

Zgoda moze byc¢ cofnieta w kazdym czasie. Przystugujg Pani/Panu prawa

wymienione w pkt. 7.

12
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Administrator  bedzie  stosowat wobec Pani/Pana zautomatyzowane
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podejmowanie decyzji, w tym/lub profilowanie, polegajgce na kwalifikaciji
Pani/Pana do udziatlu w programach profilaktyki zdrowotnej i kontaktu w celu
poinformowania o mozliwosci wziecia udziatu w programach profilaktyki.
Konsekwencjg stosowanego profilowania bedzie podejmowanie

zautomatyzowanych decyzji, mogacych mie¢ znaczenie prawne.

Okres przechowywania danych osobowych nie ulega zmianie w stosunku do

informacji zawartej w pkt. 5
Tuchdw, dnia.............ooiiiiiiiin, r.

Imie i NAzWiISKO: ........coiiii
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Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
dla Matopolski Polska Unig Europejska

Nr projektu: FEMP.06.08-1P.02-0458/24
Zalgcznik nr 2 do Umowy: Oswiadczenie o rezygnacji z udzialu w

| N\ MALOPOLSKA

projekcie
Ja, nizej podpisany/na

Imie i nazwisko:

PESEL:

Adres zamieszkania:

Nr telefonu:

bytem/am Uczestnikiem/Czkg projektu pn. ,Petnia ruchu, petnia Zzycia-
kompleksowa rehabilitacja dla Ciebie”, nr projektu: FEMP.06.08-1P.02-0458/24,
realizowanego przez Centrum Zdrowia Tuchow Sp. z 0.0., o$wiadczam, iz

dobrowolnie rezygnuje z dalszego udziatu w ww. projekcie z dniem

(np. zmiana sytuaciji osobistej/zawodowej, stan zdrowia uniemozliwiajgcy

kontynuacje, brak czasu, itp.)
Jednoczesnie:

e Potwierdzam, Zze zostatam/em poinformowanaly o koniecznoSci
wypetnienia Ankiety satysfakcji uczestnika projektu przed ostatecznym

rozliczeniem mojego udziatu.

e Zobowigzuje sie do dostarczenia ww. ankiety w terminie nie dtuzszym
niz 7 dni od dnia ztozenia niniejszego oswiadczenia.

e Przyjmuje do wiadomosci, ze pomimo rezygnacji, obowigzuje mnie
postanowienie Umowy, dotyczgce przekazania informacji o mojej

sytuacji na rynku pracy w ciggu 4 tygodni od dnia skutecznej rezygnacji
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Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
dla Matopolski Polska Unig Europejska

Nr projektu: FEMP.06.08-IP.02-0458/24
(punkt 3 umowy). Niezwtocznie po jej zmianie przesle stosowne

dokumenty na adres Realizatora.

e Os$wiadczam, ze nie mam Zzadnych roszczen wzgledem Realizatora,
Centrum Zdrowia Tuchéw Sp. z o0.0., zwigzanych z dotychczasowym
udziatem w projekcie, z wyjgtkiem kosztéw kwalifikowalnych, ktére juz
poniostam/em, a ktére podlegajg rozliczeniu na zasadach okreslonych w

Regulaminie uczestnictwa.

(Miejscowo$¢, data oraz podpis Rezygnujgcego/Uczestnika Projektu)

Potwierdzenie przyjecia rezygnacji przez Realizatora

(podpis przedstawiciela realizatora projektu)
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