Eﬂ?gggjzsekie Rzgleckzpospolita promuje O Unia Europejska -
Program Regionalny - Polska todzkie Europejski Fundusz Spoteczny

REGULAMIN UCZESTNICTWA W PROJEKCIE ,,PO MOC W REHABILITACJI”

Wersja R01.00, 30.12.2019

§1
Postanowienia ogodlne

1. Regulamin okresla zasady udziatu w Projekcie ,,PO MOC W REHABILITACJI — Wdrozenie
na obszarze m. Lodzi i powiatu wielunskiego Programu rehabilitacyjnego dla pacjentow
onkologicznych z terenu wojewddztwa todzkiego”, w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewoddztwa tLodzkiego na lata 2014-2020 wspotfinansowanego ze $rodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Nr umowy RPLD.10.03.01-10-A016/19-00

2. Projekt realizowany jest od 2019.11.01 do 2022.04.30.
§2
Definicje
Ilekro¢ w Regulaminie jest mowa o:

1. Regulamin — oznacza to Regulamin Projektu ,,PO MOC W REHABILITACJI -
Wdrozenie na obszarze m. Lodzi i powiatu wielunskiego Programu rehabilitacyjnego
dla pacjentow onkologicznych z terenu wojewodztwa t6dzkiego”;

2. Program/ Projekt — oznacza to projekt ,,PO MOC W REHABILITACJI — Wdrozenie
na obszarze m. Lodzi i powiatu wielunskiego Programu rehabilitacyjnego dla
pacjentow onkologicznych z terenu wojewodztwa todzkiego™;

3. Uczestnik — nalezy przez to rozumie¢ osobe, ktora korzysta ze $wiadczen w Projekcie;
4. Osoba zalezna - oznacza to osobe¢ wymagajaca ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek
stalej opieki, potagczong wiezami rodzinnymi lub powinowactwem z osobg objeta
uslugami lub instrumentami rynku pracy lub pozostajaca z nig we wspolnym

gospodarstwie domowym.

§3
Zalozenia Projektu

1. Program jest skierowany do mieszkancéw wojewodztwa todzkiego, w szczegdlnosci miasta
Lodzi i powiatu wielunskiego, w wieku aktywnos$ci zawodowej (15+), bedacych w trakcie lub
po zakonczonym radykalnym leczeniu z powodu choroby nowotworowej. Dziatania
zaplanowane w ramach Projektu, adresowane sa do oso6b najbardziej narazonych na
opuszczenie rynku pracy z powodu stanu zdrowia lub do osob najbardziej bliskich powrotowi
na rynek pracy.
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2. Cele Projektu:

A. Ulatwienie powrotu do sprawno$ci, poprzez rehabilitacje, co najmniej 10%
Uczestnikow, w tym minimum 20% w wieku 50 lat 1 wiecej, bedacych
w trakcie leczenia lub po zakonczonym radykalnym leczeniu onkologicznym, tak aby
mogli podja¢ prace lub wydluzy¢ aktywnos¢ zawodowa w czasie trwania Programu
1 po jego zakonczeniu.

B. Zwigkszenie potencjatu kadry medycznej w zakresie fizjoterapii i1 wsparcia
psychologicznego dedykowanego pacjentom onkologicznym poprzez objecie roznymi
formami ksztatcenia personelu medycznego (fizjoterapeutow, psychologdéw itp.).

3. Uczestnik Projektu otrzymuje:

- konsultacj¢ z lekarzem onkologiem, jesli nie otrzymat ,skierowania” do udziatu
w Programie od swojego lekarza prowadzacego, np. onkologa, chirurga, ortopedy, itp.
ZatR1.0;

- konsultacj¢ z lekarzem rehabilitantem;

- indywidualny plan rehabilitacji do 3 cykli po 10 dni zabiegowych (max. 10 zabiegdéw
dziennie);

- Rehabilitacyjng Porade Kontrolng po 2 cyklach rehabilitacji;

- porady dotyczace zachowan prozdrowotnych zaleconych przez specjalistow oraz materiaty
edukacyjne;

- wsparcie finansowe, celem pokrycia kosztow dojazdu do placowki dla oséb, u ktorych dana
kwestia stanowi barier¢ (dla zainteresowanych uczestnikow, max. dla 10%) Zat.R1.1;

- refundacje kosztow opieki, ktorg pelni nad niesamodzielng osobg, w czasie korzystania
z zabiegow (dla zainteresowanych uczestnikow, max. dla 1%) Zat.R1.2;

- spotkania z logopeda dla osoéb, ktore majg problem z funkcjonowaniem aparatu mowy
wynikajacym z przebytej choroby nowotworowej/jej leczenia (do 3 spotkan na os., dla 10%
uczestnikow);

- indywidualne konsultacje z dietetykiem ($r. 2, max. 5 na osobg);
- indywidualne konsultacje z psychologiem i/lub seksuologiem ($r. 5, max.10 na osobg);

- indywidualne badz grupowe spotkania z psychoterapeuta (po 30 spotkan, max. 50 na
0s./gr.);
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- dofinansowanie zaj¢¢ aktywnosci fizycznej w wysokosci 24 zt — jedno ($r. 6 zaje¢ na osobeg;
wymagana faktura imienna potwierdzajaca ptatnos¢ oraz zaswiadczenie o uczestnictwie
w aktywnosci fizycznej) Zat.R1.3;

- koncowa porade lekarska.
§3
Uprawnienia i obowiazki uczestnikow Projektu
1. Uczestnik Projektu ma prawo do:
a) udziatu w wizytach gwarantowanych przez Projekt,
b) otrzymywania materiatow i pomocy dydaktycznych.
2. Uczestnik Projektu zobowigzany jest do:

a) wypehienia potrzebnych dokumentow kwalifikacyjnych 1 potwierdzajacych jego
uczestnictwo w Projekcie Zat.R1.4;

b) wypehienia Klauzuli Informacyjnej Dotyczacej Gromadzenia i Przetwarzania Danych
Osobowych Zal.R1.5;

c¢) wypehienia Oswiadczenia Uczestnika Projektu Zat.R1.6;
d) wypehienia Deklaracji Uczestnika Projektu Zat.R1.7;

f) uczestnictwa w konsultacji z lekarzem onkologiem, jesli Uczestnik samodzielnie zglosit si¢
do Programu, i jes$li wyniknie taka potrzeba rowniez w badaniach diagnostycznych i/lub
z innymi specjalistami, celem poglebienia konsultacji. Wynikiem konsultacji jest otrzymanie
Zalecenia udzialu w Programie Zat.R1.0;

g) odbycia wizyty z lekarzem rehabilitantem;

h) obecnosci na zajeciach z logopeda, jesli takie zostaty zlecone (do 3 spotkan na os., dla 10%
uczestnikow);

1) obecnos$ci na wszystkich wizytach z dietetykiem ($r. 2, max. 5 na osobg);

J) obecnosci na indywidualnych spotkaniach z psychologiem i/lub seksuologiem ($r. 5,
max.10 na osobg);

k) obecnosci na indywidualnych lub grupowych spotkaniach z psychoterapeuta(po 30
spotkan, max. 50 na os./gr.);

1) uczestnictwa w zajeciach aktywnosci fizycznej ($r. 6 zajec na osobe);
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) dostarczenia do 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w Programie dokumentu do Profamilia
Anna Lesiewicz-Ksycinska, Lidia Zwierzak, Marcin Zwierzak spotka jawna, dotyczacego
aktywnosci zawodowej (zaswiadczenie
o zatrudnieniu lub o prowadzeniu dziatalno$ci gospodarczej lub oswiadczenie o prowadzeniu
gospodarstwa rolnego/zaswiadczenie z KRUS) Zat./R1.9.

3. Udzial uczestnikow w Projekcie jest nieodptatny.

§4
Postanowienia koncowe

1. Uczestnik Projektu zobowigzany jest do przestrzegania i1 stosowania postanowien
niniejszego regulaminu.

2. Osoby zakwalifikowane do Projektu, opuszczajace zajecia bez waznego powodu lub
uczestniczace w zajeciach nieregularnie moga zosta¢ usuniete z listy uczestnikéw Projektu.
W przypadku absencji na zajgciach, uczestnik Programu zobowigzany jest o poinformowaniu
Kierownika Projektu o przyczynie swojej absencji.

3. Uczestnik Projektu ubiegajacy si¢ o zwrot kwoty 24 zlotych (na 1 zajecie) za aktywnos$¢
fizyczng otrzymuje ja w kolejnym miesigcu. Warunkiem obowigzkowym umozliwiajacym
ubieganie si¢ o zwrot ww. kosztow jest przedstawienie faktury imiennej oraz potwierdzenie
odbycia zaje¢ aktywnosci fizycznej Zat.R1.5.

4. Kwestie nieuregulowane w niniejszym regulaminie rozstrzygane sa przez Kierownika
Projektu w porozumieniu z opiekunem Projektu.

5. Realizator Projektu zastrzega sobie prawo zmiany niniejszego regulaminu.

Miejscowos$¢ 1 data Podpis uczestnika Programu

*



. ® . .
Furopesskie Reeczpospolita Unia Europejska -
Program Regionalny - Polska todzkie Europejski Fundusz Spoteczny
Zal.R1.0

Zalecenie udzialu w ramach projektu nr RPLD.10.03.01-10-A016/19-00
»PO MOC W REHABILITACJI”

WdrozZenie na obszarze m. Lodzi i powiatu wielunskiego
Programu rehabilitacyjnego dla pacjentéw onkologicznych z terenu woj. t6dzkiego”

Projekt wspéHinansowany ze Srodkéw Europejskiego Funduszu Spolecznego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Y.odzkiego na lata 2014-2020.

imi¢ i nazwisko pacjenta:

PESEL:

adres: Data urodzenia: | Wiek: Plec:

Kwalifikacja do udzialu w Programie w zwigzku z trwajacym/przebytym* leczeniem nowotworu

ZYOSITWEZO (WEZ ICD 10) .ottt e e et et et e e ae e

data pieczatka i podpis lekarza
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Ocena szans na powrdt do aktywnos$ci zawodowej/kontynuowania aktywnos$ci zawodowej w wyniku udziatu w
Programie pod wzgledem czynnikow:

1. FIZYCZNYCH (maks. 3 cykle fizjoterapii ambulatoryjnej, terapia logopedyczna)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. PSYCHICZNYCH (konsultacje psychologiczne/seksuologa, psychoterapia indywidualna/grupowa)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. PSYCHOFIZYCZNYCH (konsultacje dietetyczne, aktywnos$¢ fizyczna)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pacjent spelnia kryteria obligatoryjne (min. 12 pkt.): o TAK / oNIE RAZEM pkt. ..............
data pieczatka i podpis lekarza
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Zal.R1.1

WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW DOJAZDU UCZESTNIKOW PROJEKTU

realizowanego w ramach projektu pt. ,,PO MOC W REHABILITACIJI” Wdrozenie na obszarze
miasta todzi i powiatu wielunskiego Programu rehabilitacyjnego dla pacjentow onkologicznych
z terenu woj. todzkiego.
Nr umowy: RPLD.10.03.01-10-A016/19-00.

I 1L T 01016 103 1 4 TSR

NUIMET P S E L. oo e e e e

ZAMICSZKAIA Y W ..o
(adres zamieszkania)
o$wiadczam, ze w zwigzku z moim udziatem w miesigcu ..............oooviiiiiiiiinnn.n roku

w projekcie pod tytutem ,,PO MOC W REHABILITACIJI - Wdrozenie na obszarze m. Lodzi i powiatu
wielunskiego Programu rehabilitacyjnego dla pacjentéw onkologicznych z terenu woj. todzkiego™.

1. Dojezdzatem/am:

-do miejsca realizacji Projektu prowadzonym przez PROFAMILIA Anna Lesiewicz-Ksycinska, Lidia
Zwierzak, Marcin Zwierzak, spotka jawna, pod adresem ul. Stefana 2, 91-463 L6dz/NZOZ
MEDIHAD ul. Joanny Zubr 30, 98-300 Wieluf z miejsca zamieszkania;

-z miejsca realizacji Projektu prowadzonym przez PROFAMILIA Anna Lesiewicz-Ksycinska, Lidia
Zwierzak, Marcin Zwierzak, spotka jawna pod adresem ul. Stefana 2, 91-463 1.6dZ/NZOZ MEDIHAD
ul. Joanny Zubr 30, 98-300 Wielun do miejsca zamieszkania.

2. Koszt dojazdu miesigczny wynika z ponizszej kalkulacji:

Lp Data Kwota brutto w PLN Informacja dodatkowa
(Koszt dojazdu najtanszym publicznym $rodkiem
transportu w obie strony)
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Zwrotu kosztow dojazdu prosze dokonaé na konto:

(Nazwa banku)

Weryfikacja: ZGODNA/NIEZGODNA*

Zespot oceniajacy w sktadzie:
1. Kierownik Projektu,
2. Koordynator Projektu,

3. Pracownik Biura Projektu

* niepotrzebne skresli¢

® . .
promuie Unia Europejska
todzkie Europejski Fundusz Spoteczny

(Data i podpis uczestnika Projektu)

Kierownik Projektu
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Zal.R1.2
(imig¢ 1 nazwisko uczestnika projektu) (miejscowosc i data)

(kod pocztowy, miejscowo$¢ zamieszkania)

WNIOSEK
0 zwrot kosztow opieki nad osoba zalezna

Zwracam si¢ z prosba o zwrot kosztow opieki nad osoba zalezng w ramach Projektu ,,PO
MOC W REHABILITACJI — Wdrozenie na obszarze m. Lodzi i powiatu wielunskiego
Programu rehabilitacyjnego dla pacjentéw onkologicznych z terenu wojewddztwa todzkiego”
nr umowy: RPLD.10.03.01-10-A016/19-00.

Oswiadczam, ze od dnia .................. do dnia .................. uczestniczytem/am
Wi dniach  zaje¢ z organizowanych w ramach projektu ,,PO MOC
W REHABILITACIJI — Wdrozenie na obszarze m. L.odzi i powiatu wielunskiego Programu
rehabilitacyjnego dla pacjentow onkologicznych z terenu wojewodztwa 16dzkiego”
nr umowy: RPLD.10.03.01-10-A016/19-00 i w zwigzku z tym poniostem/am koszty opieki
nad osobg zalezng*:

L e
(imig¢ 1 nazwisko osoby zaleznej)
(data urodzenia) (PESEL osoby zaleznej)
e e,
(imig¢ 1 nazwisko osoby zaleznej)
(data urodzenia) (PESEL osoby zaleznej)
P
(nazwa placowki/nazwisko i1 imi¢ osoby sprawujacej opieke)
G e ettt ettt eae e,

(koszt)

Wnosz¢ o zwrot poniesionych przeze mnie kosztow opieki nad osobg zalezng. Kwote zwrotu prosze
przekaza¢ na moj osobisty rachunek bankowy:

(Numer rachunku bankowego)

W przypadku nie posiadania osobistego rachunku bankowego, nalezy dolaczyé o$wiadczenie z takg informacja oraz z
danymi osoby (imi¢, nazwisko, adres zameldowania) wraz ze wskazaniem numeru konta bankowego, na ktére beda
przekazywane $rodki dla Uczestnika Projektu. Swiadomy odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu karnego za sktadanie
falszywych zeznan o§wiadczam, ze dane zawarte w niniejszym wniosku sg zgodne z prawda.

10
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Kwota do wyptaty (Pole wypetnia pracownik Biura Projektu)

1czba godzin suma do wyplaty

Zalaczniki:

- Oswiadczenie o zapoznaniu si¢ z trescig regulamindéw dla Uczestnikow Projektu ,,PO MOC
W REHABILITACIJI — Wdrozenie na obszarze m. Lodzi i powiatu wielunskiego Programu
rehabilitacyjnego dla pacjentéw onkologicznych z terenu wojewodztwa todzkiego”
nr umowy: RPLD.10.03.01-10-A016/19-00;

- Akt urodzenia dziecka;

- Umowa ze ztobkiem lub przedszkolem lub inng instytucja uprawniong do sprawowania
opieki nad dzieckiem;

- Umowa cywilnoprawna z osoba fizyczng sprawujaca opieke (z wylaczeniem osob blisko
spokrewnionych z UP oraz jego dzieckiem/osobg zalezng);

- Dokument potwierdzajacy poniesiony koszt np. faktura lub rachunek z instytucji
opiekunczej, rachunek do umowy cywilnoprawnej. Dokument musi zawiera¢ informacje, ze
opieka trwata w datach i1 godzinach, w ktérych Uczestnik korzystat ze wsparcia w ramach
Projektu;

- Zaswiadczenie zawierajace daty i godziny przebywania dziecka/osoby zaleznej w instytucji
opiekunczej - w przypadku, gdy dokument potwierdzajacy poniesiony koszt nie bedzie
zawieral tych danych;

- Potwierdzenie dokonania zaptaty przez UP wynagrodzenia opiekunowi/ce za dany okres
opieki lub potwierdzenie dokonania zaptaty za pobyt dziecka/osoby zaleznej w instytucji
opiekunczej;

- O$wiadczenie o nieposiadaniu rachunku bankowego i wskazaniu rachunku i danych osoby
trzeciej;

Kserokopie nalezy potwierdzi¢ za zgodno$¢ z oryginalem (,,Potwierdzam za zgodnosé
z oryginalem imi¢ i nazwisko Uczestnika Projektu”).

podpis Uczestnika

11
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Weryfikacja: ZGODNA/NIEZGODNA*

Zespot oceniajacy w sktadzie:
1. Kierownik Projektu,
2. Koordynator Projektu,

3. Pracownik Biura Projektu

Kierownik Projektu

* niepotrzebne skresli¢

12
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ZalR1.3
(pieczet placowki) (miejscowosc i data)

ZASWIADCZENIE
O UCZESTNICTWIE W ZAJECIACH
AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ

Uczestnikoéw Projektu realizowanego w ramach projektu pt. ,,PO MOC W REHABILITACJI
Wdrozenie na obszarze m. Lodzi i powiatu wielunskiego Programu rehabilitacyjnego dla
pacjentow onkologicznych z terenu woj. 16dzkiego”.

Nr umowy: RPLD.10.03.01-10-A016/19-00

Imi¢ i Nazwisko Uczestnika Data Podpis trenera / instruktora
Projektu / rehabilitanta

13
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Rzeczpospolita

- Polska

promuj @
todzkie

Unia Europejska
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ANKIETA PACJENTA w ramach projektu nr RPLD.10.03.01-10-A016/19-

Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa L.édzkiego na lata 2014-2020

00

»PO MOC W REHABILITACJI”
Wdrozenie na obszarze m. Lodzi i powiatu wielunskiego
Programu rehabilitacyjnego dla pacjentéw onkologicznych z terenu woj. t6dzkiego”
Projekt wspolfinansowany ze Srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach

nazwisko i imie: Nr PESEL:

adres zamieszkania: data ur.: Wiek: (w chwili ple¢:
przystapienia
do projektu) K/ M

adres e-mail:

telefon kontaktowy:

Wyksztalcenie

O nizsze niz podstawowe:

O podstawowe
O gimnazjalne

O ponadgimnazjalne

o policealne
O WyzZsze

Kraj:

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

STATUS NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

O trwala O rencista z O emeryt O | | |
niezdolnosé¢ do | czeSciowg bierny |bezrobotny? zatrudniony, zatrudniony
pracy zdolnoscia do zawodo na L4,

pracy wo' od dnia
Zawoéd wyuczony: Zawod wykonywany:

Miejsce pracy:
nazwa firmy:

1 Osoby bierne zawodowo to osoby, ktére w danej chwili nie tworzg zasobdw sity roboczej (tzn. nie pracuja i nie s bezrobotne).

Za biernych zawodowo uznaje sie m.in. studentéw studidw stacjonarnych oraz osoby bedace na urlopie wychowawczym (rozumianym jako
nieobecno$é w pracy, spowodowana opieka nad dzieckiem w okresie, ktéry nie miesci sie w ramach urlopu macierzynskiego lub urlopu

rodzicielskiego)

2 Osoby bezrobotne to: a) osoby pozostajgce bez pracy, gotowe do podjecia pracy i aktywnie poszukujace zatrudnienia, ktore sg

zarejestrowane w rejestrze urzedu pracy jako bezrobotne, zgodnie z zapisami ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy
b) kwalifikujgce sie do urlopu macierzyniskiego lub rodzicielskiego ,nie pobierajgce swiadczen z tytutu urlopu, c) pozostajace bez pracy,

gotowe do podjecia pracy i aktywnie poszukujgce zatrudnienia, nie zarejestrowane w rejestrze urzedu pracy jako bezrobotne

14
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- Polska

adres firmy:

A
promuje

omuje Unia Europejska
todzkie

Europejski Fundusz Spoteczny

Czy uwaza Pan/Pani, ze powrdét do pracy /
pozostanie na rynku pracy bedzie:

o tatwiejsze przy zmniejszeniu dolegliwosci
bolowych / poprawie stanu zdrowia

O nie zmieni si¢ bez wzglgdu na dolegliwosci bolowe
/ stan zdrowia

O nie planuje, nie chcg wraca¢ na rynek pracy

Czy deklaruje Pan/Pani che¢¢ powrotu do pracy /
kontynuowania zatrudnienia?

O tak, w swoim zawodzie

o tak, ale rozwazam inny zawod / inng prace

O nie, nie chce podejmowac / kontynuowaé pracy

BARIERY I UTRUDNIENIA:

Jakie bariery czy trudnosci przewiduje
Pan/Pani, ktére moga uniemozliwi¢/utrudnié
Panu/Pani udzial w elementach programu?
0 nie przewiduj¢ zadnych trudnosci

O praca (godziny zabiegow)

o koszty dojazdu

0 konieczno$¢ opieki nad osobg zalezna

o konieczno$¢ pomocy innej osoby w dojezdzie do
poradni

O inne, jakie?

Jakie bariery czy trudnosci przewiduje
Pan/Pani, ktére moga uniemozliwi¢/utrudnié
Panu/Pani powrdt / pozostanie na rynku pracy?

Dodatkowe informacje:

Czy jestes osoba nalezacq do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego

pochodzenia?
o TAK o NIE

o ODMOWA ODPOWIEDZI

Czy jestes osoba bezdomng lub dotkni¢ta wykluczeniem z dostepu do mieszkan?

o TAK o NIE

Czy jestes osoba z niepelnosprawnosciami?
o TAK o NIE

o ODMOWA ODPOWIEDZI

o ODMOWA ODPOWIEDZI

Czy jestes osoba w innej niekorzystnej sytuacji spolecznej (innej niz wymienione powyzej)?

o TAK o NIE

Czy chce Pan/Pani ubiega¢ si¢ o dofinansowanie:
o kosztow dojazdu do poradni

o kosztow opieki nad osoba zalezng

o nie chce ubiegac si¢ o dofinansowanie

o ODMOWA ODPOWIEDZI

Podpis pacjenta
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Zal.R1.5

KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZACA GROMADZENIA 1
PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Administratorem moich danych osobowych jest odpowiednio:

Zarzad Wojewodztwa Lodzkiego dla zbioru danych osobowych 1 kategorii 0sob,
ktérych dane dotycza, przetwarzanych w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewodztwa Lodzkiego na lata 2014-2020,

Minister wtasciwy ds. rozwoju regionalnego dla zbioru danych osobowych przetwarzanych
w ,Centralnym systemie teleinformatycznym wspierajacym realizacj¢ programow
operacyjnych”.

Moge skontaktowaé si¢ z Inspektorem Ochrony Danych, wysylajac wiadomos$¢ na adres
poczty elektroniczne;j:

w zakresie danych osobowych i kategorii osob, ktorych dane dotycza, przetwarzanych w
ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa L.odzkiego na lata 2014-2020-
iod@lodzkie.pl

w zakresie zbioru danych osobowych przetwarzanych w ,,Centralnym systemie
teleinformatycznym wspierajacym realizacj¢ programéw operacyjnych”- iod@miir.gov.pl

lub adres poczty iodo@profamilia.net.pl

Moje dane osobowe bedg przetwarzane wylacznie w celu realizacji Projektu ,,PO MOC W
REHABILITACJI” Wdrozenie na obszarze m. todzi i powiatu wielunskiego Programu
rehabilitacyjnego dla pacjentow onkologicznych z terenu woj. Lodzkiego, nr projektu:
RPLD.10.03.01-10-A016/19-00 w szczegolnosci potwierdzenia kwalifikowalnos$ci wydatkow,
udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu, i sprawozdawczosci oraz
dziatan informacyjno-promocyjnych w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewodztwa L.odzkiego na lata 2014-2020.

Przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spetnia warunki, o ktérych
mowa art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art.9 ust. 2 lit. gi h oraz i (litery h i i dotycza projektow z obszaru
zdrowia) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679- dane osobowe sg
niezbg¢dne dla realizacji Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Lodzkiego na
lata 2014-2020 na podstawie:

4.1 w odniesieniu do zbioru danych osobowych i kategorii osob, ktorych dane dotycza,
przetwarzanych w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa
Lodzkiego na lata 2014-2020:

a) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia
2013 r. ustanawiajagcego wspdlne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spojnosci, Europejskiego
Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszarow Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu
Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajgcego przepisy ogolne
dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu
Spotecznego, Funduszu Spojnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz
uchylajacego rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006,
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b) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia
2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Spolecznego i uchylajacego rozporzadzenie
Rady (WE) nr 1081/2006,

c) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programoéw w zakresie polityki
spojnosci finansowanych w perspektywie finansowe 2014-2020 ;

4.2 w odniesieniu do zbioru danych osobowych przetwarzanych w ,,Centralnym systemie
teleinformatycznym wspierajagcym realizacj¢ programow operacyjnych” :

a) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia
2013 r. ustanawiajgcego wspolne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spojnosci, Europejskiego
Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréow Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu
Morskiego 1 Rybackiego oraz ustanawiajgcego przepisy ogolne dotyczace
Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego,
Funduszu Spéjnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajacego
rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006,

b) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia
2013 1. w sprawie Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajacego
rozporzadzenie Rady (WE) nr 1081/2006,

c) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programoéw w zakresie polityki
spojnosci finansowanych w perspektywie finansowe 2014-2020 ;

d) rozporzadzenia wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 wrzeénia 2014 r.
ustanawiajgcego szczegdtowe przepisy wykonawcze do rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzorow stuzacych do
przekazywania Komisji okre§lonych informacji oraz szczegdtowe przepisy dotyczace
wymiany informacji mi¢dzy Dbeneficjentami a instytucjami  zarzadzajacymi,
certyfikujagcymi, audytowymi i posredniczgcymi.

5. Odbiorcg moich danych jest:

a) Minister wlasciwy ds. rozwoju regionalnego, ul. Wspdlna 2/4, 00-926 Warszawa,

b) Instytucja Zarzadzajaca — Zarzad Wojewddztwa Lodzkiego, Al. Pitsudskiego 8, 90-051
Lodz

c) Beneficjent realizujagcy Projekt- PROFAMILIA Anna Lesiewicz-Ksycinska, Lidia
Zwierzak, Marcin Zwierzak Spoétka Jawna

d) Podmioty, ktére na =zlecenie Beneficjenta wuczestnicza w realizacji Projektu:
- NZOZ MEDIHAD w Wieluniu, ul Joanny Zubr 30 (tylko dla uczestnikéw bioracych
udzial w projekcie na terenie powiatu wielunskiego)

6. Moje dane osobowe moga zosta¢ przekazane podmiotom realizujacym badania ewaluacyjne
na zlecenie Administratora, Instytucji Zarzadzajacej lub Beneficjenta. Moje dane osobowe
moga zosta¢ roéwniez powierzone specjalistycznym firmom realizujacym na zlecenie
Administratora, Instytucji Zarzadzajacej, oraz Beneficjenta kontrole i audyt w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Lodzkiego na lata 2014-2020.

7. Moje dane osobowe nie begda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji
mi¢dzynarodowe;.

8. Moje dane osobowe beda przechowywane do czasu rozliczenia Regionalnego Programu

Operacyjnego Wojewodztwa L.odzkiego na lata 2014-2020 oraz zakonczenia archiwizowania
dokumentow.
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9. Mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich sprostowania, usuni¢cia lub ograniczenia
przetwarzania na zasadach okreslonych w art. 17 1 18 RODO.

10.Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktorym jest Prezes Urzgdu Ochrony
Danych Osobowych.

11.Podanie danych jest warunkiem koniecznym otrzymania wsparcia, konsekwencja odmowy
podania danych jest brak mozliwos$ci skorzystania ze wsparcia w ramach Projektu.

12.Moje dane osobowe nie bgda poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji oraz
profilowania.

Miegjscowo¢ i data czytelny podpis Uczestnika projektu**

** W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej oswiadczenie powinno zostaé podpisane przez jej prawnego
opiekuna
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Zal.R1.6

Oswiadczenie uczestnika Programu

»PO MOC W REHABILITACJI” Wdrozenie na obszarze m. Lodzi i powiatu wielunskiego
Programu rehabilitacyjnego dla pacjentéw onkologicznych z terenu woj. Lodzkiego.
Nr umowy: RPLD.10.03.01-10-A016/19-00

imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL:

1. Wyrazam zgode na udzial w Programie.

2. O$wiadczam, ze:

- nie posiadam wydanego orzeczenia o trwatej niezdolnos$ci do pracy;

- nie korzystam obecnie, jak rowniez w trakcie uczestnictwa w Programie nie bede korzystac¢ ze
$wiadczen rehabilitacji leczniczej] w zwiazku z trwajacym/przebytym leczeniem onkologicznym
finansowanych z innych srodkow publicznych, w tym: NFZ, ZUS, KRUS, budzetu panstwa, budzetu
jednostki samorzadu terytorialnego w innym programie polityki zdrowotnej, Europejskiego Funduszu
Spotecznego w innym projekcie;

- wszystkie podane przez mnie informacje sg zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym.

Informacja dodatkowa: Beneficjent realizujacy projekt ma mozliwo$¢ wystapienia za posrednictwem

Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa L.odzkiego do ww. instytucji o informacje dotyczace
swiadczen udzielanych dla poszczegdlnych pacjentow.

Miejscowos$¢, data Podpis uczestnika Programu
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Zal.R1.7
DEKLARACJA UCZESTNIKA PROJEKTU

»PO MOC W REHABILITACJI” Wdrozenie na obszarze m. Lodzi i powiatu wielunskiego
Programu rehabilitacyjnego dla pacjentow onkologicznych z terenu woj. Lodzkiego.
Nr umowy: RPLD.10.03.01-10-A016/19-00

e Rzeczpospolita oromuie Unia Europejska [
EUI'OpEjSkle - Polska todzkie Europejski Fundusz Spoteczny e

*

imi¢ 1 nazwisko pacjenta: PESEL:

1) Zapoznatem/ -am si¢ z zasadami udzialu w Projekcie, akceptuje wszystkie zasady oraz spelniam
kryteria uczestnictwa

2) Wyrazam wol¢ dobrowolnego uczestnictwa w Projekcie oraz zgodg na udziat w postgpowaniu
Rekrutacyjnym/ kwalifikujacym do Projektu

3) Deklaruje che¢ korzystania ze $wiadczen zdrowotnych realizowanych w ramach projektu
wynikajacych z Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa bodzkiego (Programy z
uwzglednieniem rehabilitacji medycznej ulatwiajace powroty do pracy oraz umozliwiajace
wydtuzenie aktywnosci zawodowe;j)

4) Oswiadczam, ze w chwili przystapienia do Projektu nie korzystam z rehabilitacji w zwiazku z
trwajgcym /przebytym leczeniem onkologicznym w ramach $rodkéw publicznych

5) Zostalem/-am poinformowana, ze Projekt nr RPLD.10.03.01-10-A016/19-00 realizowany jest w
ramach Osi priorytetowej X Adaptacyjnos¢ pracownikow i przedsiebiorstw, Dziatanie X.3 Ochrona,
utrzymanie i przywrocenie do zdrowia

6) O$wiadczam, ze podejme dziatania majgce na celu podjecie/ podtrzymanie aktywnosci zawodowej,
a w terminie 4 tygodni po zakonczeniu udzialu w Projekcie przekazg Beneficjentowi dane dotyczace
mojego statusu na rynku pracy oraz informacje na temat udzialu w ksztalceniu lub szkoleniu oraz
uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencji.

7) W terminie do ........... od zakonczenia udzialu w Projekcie dostarcz¢ Beneficjentowi dokumenty
potwierdzajgce osiagniecie efektywnosci zatrudnieniowej.

8) Zobowiazuj¢ si¢ do niezwlocznego informowania Realizatora Projektu o zmianie jakichkolwiek
danych osobowych i kontaktowych wpisanych w Ankiecie Uczestnika oraz o zmianie swojej sytuacji
zawodowej w okresie realizacji Projektu

Uprzedzony/-a o odpowiedzialnosci karnej za zlozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie
prawdy, oswiadczam, ze dane zawarte w o§wiadczeniach sg zgodne z prawda.

Miegjscowos¢, data Podpis Uczestnika Programu
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Zal.R1.9

OSWIADCZENIE PACJENTA DOTYCZACE AKTYWNOSCI ZAWODOWEJ
»PO MOC W REHABILITACJI” Wdrozenie na obszarze m. Lodzi i powiatu
wielunskiego Programu rehabilitacyjnego dla pacjentéw onkologicznych z terenu woj.
Loédzkiego.

Nr umowy: RPLD.10.03.01-10-A016/19-00

NazZWISKO & oo,

PESEL:

lub data urodzenia: .........ccoeueeeieeeeeeeeennn.,
numer telefonu: ...........ooo

Os$wiadczam, ze :
Jestem osoba, ktora :
1. U Kontynuuje zatrudnienie W ...............oeeuneeee e e

2. [ POdJEIa PIaCe W ..o sttt e
(nazwa firmy)
3. [ Rozpoczeta prowadzenie dzialalnosci na wlasny rachunek

(nazwa firmy)
4. [J Prowadzi gospodarstwo rolne
5. [ Poszukuje pracy

miejscowos¢, data podpis Uczestnika
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