Fundusze Europejskie

dla tédzkiego

Dofinansowane przez

Unie Europejska

ANKIETA PACJENTA
w ramach projektu nr FELD.08.04-1Z.00-0067/24-00

»PO MOC W REHABILITACJI III”

Wdrozenie ,,Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkancow wojewodztwa todzkiego w zakresie chorob
narzadu ruchu” wspéHinansowanego ze Srodkéw Europejskiego Funduszu Spolecznego Plus w ramach

]| ebDrK

Programu Regionalnego Fundusze Europejskie dla L.odzkiego 2021-2027

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 WyZsze

Kraj:

Wojewodztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowosé:

Kod pocztowy:

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze dane osobowe sa zgodne z dowodem osobistym o nr

(migjscowos$¢, data)

(czytelny podpis uczestnika)

STATUS NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

O trwala
niezdolnos$¢ do

pracy

O rencista z
czesciowq
zdolnoscia do
pracy

O emeryt

m m
bierny |bezrobotny?
zawodo

wo'

o o
zatrudniony, [zatrudnio
na L4, ny

od dnia

Zawod wykonywany:

Miejsce pracy:

Nazwa i adres firmy:

1 Osoby bierne zawodowo to osoby, ktére w danej chwili nie tworza zasobdw sity roboczej (tzn. nie pracuja i nie s bezrobotne).
Za biernych zawodowo uznaje sie m.in. studentéw studiéw stacjonarnych oraz osoby bedgce na urlopie wychowawczym (rozumianym jako
nieobecnosé 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, ktére sa
zarejestrowane w rejestrze urzedu pracy jako bezrobotne, zgodnie z zapisami ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy
b) kwalifikujgce sie do urlopu macierzyriskiego 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




imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Czy uwaza Pan/Pani, ze powrot do pracy / Czy deklaruje Pan/Pani ch¢¢ powrotu do pracy
pozostanie na rynku pracy bedzie: / kontynuowania zatrudnienia?

O tatwiejsze przy zmniejszeniu dolegliwosci bolowych | o tak, w swoim zawodzie

/ poprawie stanu zdrowia o tak, ale rozwazam inny zawod / inng pracg

O nie zmieni si¢ bez wzgledu na dolegliwosci bolowe / | O nie, nie chcg podejmowac / kontynuowac pracy
stan zdrowia
O nie planuje, nie chce wraca¢ na rynek pracy

BARIERY I UTRUDNIENIA:

Jakie bariery czy trudnosci przewiduje Pan/Pani, | Jakie bariery czy trudnosci przewiduje

ktore moga uniemozliwi¢/utrudni¢ Panu/Pani Pan/Pani, ktore moga uniemozliwi¢/utrudnié
udzial w elementach programu? Panu/Pani powrdt / pozostanie na rynku
o nie przewiduj¢ zadnych trudnosci pracy?

O praca (godziny zabiegow)

o koszty dojazdu

0 konieczno$¢ opieki nad osoba zalezng

0 konieczno$¢ pomocy innej osoby w dojezdzie do
poradni

O inne, jakie?

Dodatkowe informacje:

Czy jestes osoba nalezaca 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 o ODMOWA ODPOWIEDZI

Czy jestes osoba z niepelnosprawnosciami?
o TAK o NIE o ODMOWA ODPOWIEDZI

Czy jestes osoba w innej niekorzystnej sytuacji spolecznej (innej niz wymienione powyzej)?
o TAK o NIE o ODMOWA ODPOWIEDZI

Czy chce Pan/Pani ubiegac si¢ o dofinansowanie:
o kosztéw dojazdu do poradni

o kosztoéw opieki nad osobg zalezng

o nie chce ubiegac si¢ o dofinansowanie

(czytelny podpis )

Oswiadczenie uczestnika Programu

Oswiadczam, ze zapoznalem/lam si¢ z Regulaminem Rekrutacji i Uczestnictwa w projekcie pn. ,,PO MOC W
REHABILITACII III” realizujacym ,,Program rehabilitacji leczniczej dla mieszkancéw wojewodztwa lédzkiego w
zakresie chorob narzadu ruchu”.

(czytelny podpis )




imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

OSWIADCZENIA I DEKLARACJE

Oswiadczenie uczestnika Programu

Oswiadczam, ze w projekcie pn. ,,PO MOC W REHABILITACII III” realizujacym ,,Program rehabilitacji leczniczej dla
mieszkancow wojewddztwa todzkiego w zakresie choréb narzadu ruchu” nie korzystatam/em w ciggu ostatnich 6
miesi¢cy, nie korzystam, jak rowniez w trakcie korzystania z zabiegéw rehabilitacyjnych nie bede korzysta¢ ze swiadczen
rehabilitacji leczniczej dotyczacych tych samych zabiegdw i zleconych z powodu tego samego rozpoznania, finansowanych z
innych $rodkow publicznych, w tym:

NFZ (lub platnika bedacego kontynuatorem prawnym NFZ),

Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS),

Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS),

Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (PFRON),

Europejskiego Funduszu Spotecznego i budzetu panstwa w innym projekcie dotyczacym rehabilitacji chordb uktadu

kostno-stawowego i mig§niowego realizowanym w ramach:

e Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkancow wojewddztwa todzkiego™ lub

e Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkancoéw wojewddztwa todzkiego w zakresie chorob grzbietu i
kregostupa, do ktorych predysponuje lub nasila objawy siedzacy charakter pracy” lub

e Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkancéw wojewddztwa todzkiego w zakresie chorob narzadu ruchu”,

e budzetu jednostek samorzadu terytorialnego z terenu wojewodztwa 1odzkiego w innym programie polityki
zdrowotnej (samorzad wojewodztwa, samorzady powiatowe, w tym miasta na prawach powiatu, samorzady
gminne).

Jestem $wiadomy/$§wiadoma odpowiedzialnosci karnej za zlozenie fatszywych o§wiadczen.

(data, czytelny podpis)

Deklaracja dotyczaca powrotu lub pozostania na rynku pracy

Ja niZe] podpiSany/POAPISANA .......ceeveerriereeriieriieriiesteeseeteeteeteeteseaessaesseesseesseesseessaessessseessssens

p0siadajacy/a nr PESEL .......ccoooiiiiioieee ettt ettt ettt e enes

deklaruje che¢ pozostania/ powrotu/ wejscia na rynek pracy*.

(miejscowosc, data) (czytelny podpis)

Deklaracja woli udzialu w Projekcie

Janizej podpisany/a ...........ccoeviiiiiiiiiiiiiien potwierdzam zapoznanie si¢ z Regulaminem uczestnictwa
w projekcie oraz Klauzulag RODO i wyrazam zgode¢ na wzigcie udziatu w Projekcie pt. ,,PO MOC W
REHABILITACIJI III” Wdrozenie ,,Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkancow wojewodztwa todzkiego w
zakresie chorob narzadu ruchu”. Jednoczesnie zobowigzuje si¢ do wypehienia wymogéw formalnych
(dostarczenia wymaganych dokumentow m.in. zaswiadczenia od pracodawcy do 4 tyg. od zakonczenia udziatu w
programie) oraz udziatu we wszystkich elementach programu, w tym wizytach lekarskich/fizjoterapeutycznych,
zleconych zabiegach fizjoterapeutycznych oraz warsztatach psychoedukacyjnych i dietetycznych.

(miejscowos$¢, data) (czytelny podpis)




imi¢ 1 nazwisko pacjenta: PESEL:

Zgoda na zaproponowane leczenie

Ja, nizej podpisany/ @ .......cvviiiiiiiiiiiiii e wyrazam zgode na §wiadczenia medyczne
zaproponowane przez lekarza w ramach programu PO MOC W REHABILITACIJI III” Wdrozenie ,,Programu
rehabilitacji leczniczej dla mieszkancow wojewodztwa todzkiego w zakresie chorob narzadu ruchu™”.
Jednoczesnie os$wiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o sposobie przygotowania do zabiegdw, ich

przebiegu oraz mozliwych dzialaniach niepozadanych.

(miejscowos$¢, data) (czytelny podpis)

POTWIERDZENIE UCZESTNIKA

JaniZe] POdPISANA/Y ...vvviiei ittt oswiadczam, ze otrzymatem:
- rgcznik U
- rotor U

- pitk¢ rehabilitacyjng 1
do pomocy przy korzystani z zabiegow rehabilitacyjnych w ramach projektu

mu PO MOC W REHABILITACIJI III” Wdrozenie ,,Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkancow
wojewodztwa 16dzkiego w zakresie chorob narzadu ruchu™”. Jednoczesnie oswiadczam, ze zostatem/am
poinformowany/a o sposobie przygotowania do zabiegdw, ich przebiegu oraz mozliwych dziataniach
niepozadanych.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis)

*zaznaczy¢ pole wyboru




imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

PO MOC W REHABILITACIJI IIT” Wdrozenie ,,Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkancow
wojewodztwa tddzkiego w zakresie chordb narzadu ruchu” wspolfinansowanego ze srodkow Europejskiego
Funduszu Spolecznego Plus w ramach Programu Regionalnego Fundusze Europejskie dla L.odzkiego
2021-2027
Klauzula informacyjna RODO dla uczestnika indywidualnego projektu

Szanowna/y Pani/Panie,

zgodnie z art. 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (dalej zwane ,,RODO”) uprzejmie informuje, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Zarzad Wojewodztwa Lodzkiego z siedzibg w Lodzi 90-051, al.
Pitsudskiego 8, tel.: 42 663 30 00, e-mail: info@lodzkie.pl

2. Administrator powotat Inspektora Ochrony Danych, z ktéorym mozna si¢ skontaktowa¢ w sprawie przetwarzania danych
osobowych piszac na adres e-mail: iod@lodzkie.pl lub na adres siedziby administratora.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu: realizacji projektu i jego rozliczenia, w szczego6lnosci potwierdzenia
kwalifikowalnosci wydatkow, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczo$ci oraz dziatan
informacyjno-promocyjnych w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla £odzkiego 2021-2027, a takze w celach
archiwizacyjnych.

4. Podstawa przetwarzania Pani/Pana danych osobowych w szczegolnosci jest:

- art. 6 ust. 1 lit. ¢ i e RODO (w przypadku danych zwyktych) oraz art. 9 ust. 2 lit. g-j RODO w zwiazku z:

* Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2021/1060 z dnia 24 czerwca 2021 r. ustanawiajacym wspolne przepisy
dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus, Funduszu Spéjnosci,
Funduszu na rzecz Sprawiedliwej Transformacji i Europejskiego Funduszu Morskiego, Rybackiego i Akwakultury, a takze przepisy
finansowe na potrzeby tych funduszy oraz na potrzeby Funduszu Azylu, Migracji i Integracji, Funduszu Bezpieczenstwa
Wewngtrznego i Instrumentu Wsparcia Finansowego na rzecz Zarzadzania Granicami i Polityki Wizowej;

* Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2021/1057 z dnia 24 czerwca 2021 r. ustanawiajacym Europejski
Fundusz Spoteczny Plus (EFS+) oraz uchylajace rozporzadzenie (UE) nr 1296/2013;

* ustawa z dnia 28 kwietnia 2022 r. o zasadach realizacji zadan finansowanych ze srodkéw europejskich w perspektywie finansowe;j
2021-2027;

* ustawa z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.

5. Przetwarzane dane to:

Imie, nazwisko, obywatelstwo, PESEL/inny identyfikator, pte¢, wiek, wyksztalcenie, adres, obszar wedlug stopnia urbanizacji
(DEGURBA), numer telefonu, adres e-mail, status na runku pracy, planowana data zakonczenia edukacji w placowce edukacyjnej,
w ktorej skorzystano ze wsparcia, data rozpoczgcia udziatu we wsparciu, data zakofczenia udziatu we wsparciu, data zatozenia
dzialalno$ci gospodarczej, sytuacja po zakonczeniu udzialu w projekcie, status uczestnika (przynaleznos¢ do mniejszo$ci narodowe;j
lub etnicznej, migrantdw, obce pochodzenie, bezdomnos¢ 1 wykluczenie mieszkaniowe, niepelnosprawnos¢), dane dotyczace
zdrowia (w zaleznosci od projektu).

6. Zrodto Pani/Pana danych: Dane pozyskujemy bezposrednio od 0s6b, ktérych one dotycza, albo od instytucji i podmiotow
zaangazowanych w realizacj¢ Programu, w tym w szczegdlnosci od Beneficjenta i Partnera.

7. Odbiorcami/kategoriami odbiorcow Pani/Pana danych osobowych beda:

* Minister wlasciwy ds. rozwoju regionalnego;

* podmioty, ktdre na zlecenie Beneficjenta uczestnicza w realizacji Projektu;

* podmioty, wykonujace dla IZ FE£2027 ustugi zwiazane z obstuga i rozwojem systemow teleinformatycznych, a takze
zapewnieniem tacznosci (np. dostawcy rozwiazan IT i operatorzy telekomunikacyjni), operatorzy pocztowi, firmy kurierskie;

* podmioty dokonujace badan, kontroli, audytu, ewaluacji na zlecenie 1Z FEL2027 w zwiazku z realizacja programu regionalnego
Fundusze Europejskie dla £odzkiego 2021-2027.

8. Dane be¢da przechowywane przez okres:

5 lat od dnia 31 grudnia roku, w ktorym IZ FE£2027 dokonata ostatniej ptatnosci na rzecz Beneficjenta. Okres, o ktorym mowa w
zdaniu pierwszym, zostaje wstrzymany w przypadku wszczgcia postgpowania prawnego albo na wniosek Komisji Europejskiej.
Dokumenty dotyczace pomocy publicznej udzielanej w ramach projektu przechowywane beda przez 10 lat, liczac od dnia jej
przyznania, o ile projekt dotyczy pomocy publiczne;j.

9. Posiada Pani/Pan prawo do:

* dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

* sprostowania (poprawiania) swoich danych, jesli sa bledne lub nieaktualne;

* usunigcia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych w przypadku wystapienia przestanek okreslonych w art. 171 18
RODO;

* wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych w przypadku wystapienia przestanek, o ktéorych mowa w art. 21 RODO;

* przenoszenia swoich danych osobowych w sytuacji, w ktorej przetwarzanie jest niezbgdne do wykonania umowy, jesli jej strong
jest osoba, ktorej dane dotycza — art. 6. ust. 1 lit. b) RODO i jednocze$nie przetwarzanie odbywa si¢ w sposob zautomatyzowany!;

* wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych Adres: Urzad Ochrony Danych Osobowych ul. Stawki 2 00-193
Warszawa.

BOAZ, ..o
(miejscowos¢, data) podpis - imi¢ i nazwisko Kandydata/ki*
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A
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Kwalifikacja do udzialu w programie:
,»PO MOC W REHABILITACIJI IIT” Wdrozenie ,,Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkancow
wojewodztwa tddzkiego w zakresie chordb narzadu ruchu” wspolfinansowanego ze srodkow Europejskiego
Funduszu Spolecznego Plus w ramach Programu Regionalnego Fundusze Europejskie dla L.odzkiego

2021-2027
Kryteria formalne: (,, NIE” na ktorekolwiek z pytaii powoduje niezakwalifikowanie si¢ do projektu)
1. Potwierdzenie miejsca zamieszkania: o TAK o NIE
- deklaracja PIT za ostatni rok podatkowy (pierwsza strona z adresem oraz potwierdzeniem zlozenia)
- zaswiadczenie z urzedu potwierdzajgce miejsce zamieszkania lub
- wyciag z US lub
- kserokopie¢ decyzji w sprawie wymiaru podatku od nieruchomosci lub
- Umowe najmu lub
- pierwsza strong rachunkow lub faktur za media/$cieki/odpady komunalne wskazujacg adresata lub
- wydruk ze strony PUE lub
- zaswiadczenie o zatrudnieniu od pracodawcy ze wskazanym adresem zamieszkania pracownika lub
- zaswiadczenie z PUP ze wskazanym adresem zamieszkania osoby bezrobotne;j
2. Potwierdzenie statusu na rynku pracy: o TAK o NIE

- zaswiadczenie od pracodawcy lub

- dokument potwierdzajacy prowadzenie wlasnej dziatalnosci gospodarczej lub
- zaswiadczenie z KRUS Iub

- zaswiadczenie z ZUS lub PUP

3. ma zdiagnozowang chorobe¢ narzgdu ruchu (ICD10 M15-M17, M19, M40-M41, M47-M51, M53-
M54, M70, M75-M77, M95) oraz posiada dokumentacje nie starszg niz rok potwierdzajaca dang
jednostke chorobowg? o TAK o NIE
4. Stan zdrowia umozliwiajacy podjecie rehabilitacji w trybie ambulatoryjnym: o TAK o NIE
5. Pisemna zgoda na udzial w programie: o TAK o NIE
6. Oswiadczenie potwierdzajgce niekorzystanie w ciggu ostatnich 6 m-cy z tych samych zabiegéw
zleconych z powodu tego samego rozpoznania z innych §rodkow publicznych: o TAK o NIE

Kryterium premiujgce: (osoby z wyzszq iloscig punktow majg pierwszenstwo udziatu w programie)

1. Wiek: (okazanie dowodu osobistego lub PESEL) o =>50lat (20 pkt.) o <50 lat (0 pkt.)
2a.Siedzacy charakter pracy: o Tak (10 pkt.) (za§wiadczenie od pracodawcy) o Nie (0 pkt.)
2b.Praca zwigzana z wykonywaniem powtarzalnych, jednostajnych ruchow:

o Tak (10 pkt.) (zaswiadczenie od pracodawcy) o Nie (0 pkt.)
3a.Zagrozenie opuszczeniem rynku pracy/szansa powrotu do pracy z powodu kryzysu
zdrowotnego: osoby przebywajace na zwolnieniu lekarskim: o od 61 do 120 dni (20 pkt.)

o od 121 do 182 dni (30 pkt.)
3b.Wysoka szansa powrotu do pracy dzi¢ki poprawie sytuacji zdrowotnej w wyniku

rehabilitacji: osoby przebywajace na zwolnieniu lekarskim: o do 30 dni (30 pkt.)

0 od 30 do 60 dni (20 pkt.)
4. Niepelnosprawnos$¢ (zaswiadczenie) o Tak (10 pkt.) o Nie (0 pkt.)
Pacjent spelnia kryteria formalne: o TAK o NIE
Uzyskane punkty: ......ccceveevinnnnnen.
Pacjent zakwalifikowany do udzialu w projekcje: o TAK o NIE

Data i podpis Kierownika Projektu



