Centrum Medyczne Piotrowicka Sp. z 0.0. Sp. komandytowa
Katowice 40-724 Piotrowicka 83

Zatacznik nr 1 do regulaminu projektu ,, Bede mama zdrowego dziecka”

Formularz rekrutacyjny

Imie i nazwisko:
PESEL:

O

Data i miejsce urodzenia:

L]

Nie posiadam numeru PESEL

Adres zamieszkania:

Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:

Data ostatniej miesigczki: Tygodnie cigzy

We wsparciu w ramach projektu chce uczestniczy¢ wraz z osobg towarzyszaca:

g
O

Tak

Nie

Naleze do jednej z ponizszych grup:

O

O
O
g

OoOoo

Oo0oog

O

osoby lub rodziny korzystajgce ze Swiadczen z pomocy spotecznej;

osoby, o ktérych mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym;

osoby przebywajace w pieczy zastepczej lub opuszczajace piecze zastepczg;

osoby nieletnie, wobec ktdrych zastosowano srodki zapobiegania i zwalczania demoralizacji i
przestepczosci;

osoby przebywajace w mtodziezowych osrodkach wychowawczych i mtodziezowych osrodkach socjoterapii;
osoby z niepetnosprawnoscig;

osoby zakwalifikowane do Il profilu pomocy, zgodnie z ustawa z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach
rynku pracy;

osoby niesamodzielne;

osoby bezdomne lub dotknigte wykluczeniem z dostepu do mieszkan;

osoby odbywajgce kary pozbawienia wolnosci;

osoby korzystajace z PO PZ.

nie spetniam zadnego z powyzszych punktéw.

Oswiadczam, iz nie mam wskazan do objecia mnie profilaktycznym programem badan prenatalnych refundowanym przez Narodowy
Fundusz Zdrowia wiec:

Data i podpis

O nie mam wieku powyzej 35 lat,

[1  w poprzedniej cigzy nie wystapity aberracje chromosomowe ptodu/ dziecka,

O nie stwierdzono wystapienia strukturalnych aberracji chromosomowych u mnie lub u ojca mojego dziecka,

O nie stwierdzono znacznie wiekszego ryzyka urodzenia dziecka dotknietego choroba uwarunkowang monogenetycznie
lub wielkoczynnikowa (tj. nie wystepuja u ciezarnej lub u ojca dziecka wady wrodzone lub choroby przewlekte,
autoimmunologiczne),

O nie stwierdzono w czasie cigzy nieprawidtowego wyniku badania USG i/lub badar biochemicznych wskazujgcych na
zwiekszenie ryzyka aberracji chromosomowej lub wady ptodu,

Oswiadczenia:
Oswiadczam, Ze znana jest mi odpowiedzialno$¢ karna za sktadanie fatszywych informacji.

Data i podpis:

Oswiadczenia:
Oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem sie z regulaminem projektu i akceptuje jego tresé

Data i podpis:

Oswiadczenia:

Oswiadczam, ze nie jest objeta tozsamym wsparciem finansowanym w ramach innego projektu (dot. bezptatnych badan prenatalnych w
ramach Regionalnego Programu Zdrowotnego Wojewddztwa Slaskiego na lata 2017-2020 realizowanego przez inna placéwke) lub zadania
finansowanego ze srodkéw publicznych, w szczegdlnosci z NFZ;

Data i podpis:
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Centrum Medyczne Piotrowicka Sp. z 0.0. Sp. komandytowa

Katowice 40-724 Piotrowicka 83

Zatacznik nr 1A do regulaminu projektu ,, Bede mama zdrowego dziecka”

Dane do PEFS:

Woyksztatcenie:
] Nizsze niz podstawowe (ISCED 0)

] Podstawowe (ISCED 1)

] Gimnazjalne (ISCED 2)

ad Ponadgimnazjalne (ISCED 3)
ad Policealne (ISCED 4)

] Wyzsze (ISCED 5-8)

Status osoby na rynku pracy w chwili przystapienia do projektu:
O Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy
o W tym dtugotrwale bezrobotna
o Inne
ad Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy
o W tym dtugotrwale bezrobotna
o Inne
O Osoba bierna zawodowo
o W tym osoba uczaca sie
o W tym nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu
o Inne
] Osoba pracujaca
W administracji rzagdowej
W administracji samorzadowe;j
W duzym przedsiebiorstwie
W MMSP (mikro, mate lub $rednie przedsiebiorstwa)
W organizacji pozarzagdowej

O 0 O O O O

o Inne

Wykonywany zawéd:

] Instruktor praktycznej nauki zawodu
Kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji spotecznej
Nauczyciel ksztatcenia ogdlnego
Nauczyciel ksztatcenia zawodowego
Nauczyciel wychowania przedszkolnego
Pracownik instytucji rynku pracy
Pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia
Pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pieczy zastepczej
Pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego
Pracownik osrodka wsparcia ekonomii spoteczne;j
Pracownik poradni psychologiczno-pedagogicznej
Rolnik

a Inny
Zatrudniony/a w (nazwa i adres zaktadu pracy):

OoOooooooooo

Na wtasny rachunek (prowadzaca dziatalno$¢ gospodarcza, gospodarstwo rolne lub praktyke zawodowa)

Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia
] Tak
] Nie
] Odmowa podania informacji
Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan

O Tak

] Nie
Osoba z niepetnosprawnosciami

O Tak

] Nie

) Odmowa podania informacji
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione powyzej)
) Tak
) Nie
] Odmowa podania informacji
Oswiadczam, ze znana jest mi odpowiedzialnos$¢ karna za sktadanie fatszywych informacji.

Data i podpis uczestnika projektu
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Centrum Medyczne Piotrowicka Sp. z 0.0. Sp. komandytowa
Katowice 40-724 Piotrowicka 83

Zatacznik nr 2 do regulaminu projektu ,, Bede mama zdrowego dziecka”

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

W zwigzku z przystgpieniem do projektu -,, Bede Mama zdrowego dziecka” przyjmuje do wiadomosci, iz:

1) Administratorem moich danych osobowych jest Zarzad Wojewddztwa Slaskiego, z siedziba przy ul. Ligonia 46, 40-037 Katowice,
adres email: kancelaria@slaskie.pl, strona internetowa: bip.slaskie.pl.

2) Zostata wyznaczona osoba do kontaktu w sprawie przetwarzania danych osobowych, adres email: daneosobowe@slaskie.pl.
3) Moje dane osobowe beda przetwarzane w celu obstugi ww. projektu, dofinansowanego ze srodkéw Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Slgskiego na lata 2014-2020 (RPO WSL), w szczegdInosci:

3 udzielenia wsparcia

3 potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkow

. monitoringu

3 ewaluacji

. kontroli

. audytu prowadzonego przez upowaznione instytucje

. sprawozdawczosci

3 rozliczenia projektu

. zachowania trwatosci projektu

. archiwizacji.

4) Podstawa prawnga przetwarzania moich danych osobowych jest obowigzek prawny cigzacy

na administratorze (art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust.2 lit. g Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE — dalej: RODO), wynikajacy z:

a) art. 125 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia

17 grudnia 2013 r. ustanawiajgcego wspdlne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu
Spotecznego, Funduszu Spéjnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu
Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajace przepisy ogélne dotyczgce Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego
Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdjnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego

i Rybackiego oraz uchylajagce rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006 — dalej: Rozporzadzenie ogdlne;

b) art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw

w zakresie polityki spéjnosci finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020.

5) Moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania Beneficjentowi realizujgcemu projekt -, Bede Mama zdrowego
dziecka” w Centrum Medycznym Piotrowicka Sp. z 0.0. Sp. kom. z siedziba Katowicach ul. Piotrowicka 83.

6) Moje dane osobowe moga by¢ ujawnione osobom fizycznym lub prawnym, upowaznionym przez administratora lub
Beneficjenta, w zwigzku z realizacja celéw o ktérych mowa w pkt. 3, podmiotom upowaznionym na podstawie przepisow prawa,
podmiotom realizujgcym badania ewaluacyjne lub inne dziatania zwigzane z realizacja Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Slaskiego na lata 2014 - 2020 na zlecenie Instytucji Koordynujacej, Instytucji Zarzadzajacej, Instytucji Posredniczacej lub
Beneficjenta, operatorowi pocztowemu lub kurierowi (w przypadku korespondencji papierowej), stronom i innym uczestnikom
postepowan administracyjnych.

7) Moje dane osobowe beda przechowywane do czasu zamkniecia Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego
na lata 2014-2020 (art. 140 i 141 Rozporzadzenia ogdlnego), bez uszczerbku dla zasad regulujacych pomoc publiczng oraz krajowych
przepisdw dotyczacych archiwizacji dokumentow.

8) Przystuguje mi prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo zadania ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

9) Administrator danych osobowych, na mocy art.17 ust. 3 lit. b RODO, ma prawo odmdwi¢ usuniecia moich danych osobowych.
10) Podanie przeze mnie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a konsekwencjg ich niepodania bedzie brak mozliwosci
uczestnictwa w projekcie.

11) Moje dane osobowe nie bedg wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania decyzji, ani profilowania, o ktérym mowa

w art. 22 RODO.

Ponadto, w zwigzku z uczestnictwem w projekcie:
Udostepnie informacje o swojej sytuacji ha rynku pracy firmom badawczym realizujgcym ewaluacje/analizy/ekspertyzy na zlecenie
Instytucji Koordynujacej, Instytucji Zarzadzajacej, Instytucji Posredniczacej lub Beneficjenta

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU*

*W przypadku uczestnictwa osoby matoletniej oswiadczenie powinno zosta¢ podpisane przez jej prawnego opiekuna.
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Centrum Medyczne Piotrowicka Sp. z 0.0. Sp. komandytowa
Katowice 40-724 Piotrowicka 83
Zatacznik nr 3 do regulaminu projektu ,, Bede mama zdrowego dziecka”

Deklaracja uczestnictwa w projekcie

Ja, nizej podpisany(a

/Imie i nazwisko sktadajacego oswiadczenie/

Zam.
/adres zamieszkania: miejscowos¢, ulica, numer domu/mieszkania, kod/
st | [ [ [ [ [ [ [ [ [ []
1. Wyrazam cheé wziecia udziatu w projekcie Bedg mamga zdrowego dziecka” (nr projektu WND-RPSL.09.02.06-24-

0752/17) realizowanym przez Centrum Medyczne Piotrowicka Sp. z 0.0. Sp. k., ul. Piotrowicka 83, 40-724 Katowice w
ramach Regionalnego Programu Operacyjnego dla Wojewédztwa Slaskiego na lata 2014-2020. O$ priorytetowa IX
Wiaczenie spoteczne, Dziatanie 9.2 Dostepne i efektywne ustugi spoteczne i zdrowotne, Poddziatanie 9.2.6 Rozwdj ustug
zdrowotnych - konkurs

2. Zapoznatem//tam sie z wymogami projektu i zgodnie z nimi jestem uprawniony do uczestnictwa w projekcie:

[J  jako pacjentka:

[1 mam maksymalnie 34 lata;

[]  jestem z wojewddztwa slgskiego (wg Kodeksu Cywilnego);

[J nie jest objeta tozsamym wsparciem finansowanym w ramach innego projektu (dot. bezptatnych
badar prenatalnych w ramach Regionalnego Programu Zdrowotnego Wojewddztwa Slaskiego na lata
2017-2020 realizowanego przez inng placdwke) lub zadania finansowanego ze srodkéw publicznych,
w szczegolnosci z NFZ;

[1  nie kwalifikuje sie do objecia mnie Programem Badan Prenatalnych NFZ

[l jako personel medyczny:

[1  jestem lekarzem w wieku 24-64 lata w trakcie specjalizacji lub specjalistg z wojewddztwa $laskiego
(wg Kodeksu Cywilnego) lub

[1  jestem potozong z wyksztatceniem wyzszym z wojewddztwa Slgskiego (wg Kodeksu Cywilnego).

Uprzedzony/na o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub
zatajenie prawdy, niniejszym oswiadczam, ze ww. dane s3 zgodne z prawda.

miejscowos¢, data czytelny podpis Uczestniczki /ka projektu
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Centrum Medyczne Piotrowicka Sp. z 0.0. Sp. komandytowa
Katowice 40-724 Piotrowicka 83

Zatacznik 4 do regulaminu projektu ,, Bede mama zdrowego dziecka”

ZGODA pacjenta
na przeprowadzanie badan i udzielanie innych swiadczen zdrowotnych

Ja, nizej podpisana

posiadajacy numer PESEL ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

w oparciu o przepis art. 16 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
art. 32 i nast. ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, wyrazam zgode na
przeprowadzanie badan i udzielanie innych Swiadczen zdrowotnych mieszczacych sie w zakresie swiadczen
udzielanych przez podmiot leczniczy Centrum Medyczne Piotrowicka Sp. z 0.0. Sp. komandytowa i przez lekarza
udzielajgcego mi swiadczenia z ramienia tego podmiotu, a mianowicie Usfug medycznych realizowanych w

ramach projektu ,Beda mama zdrowego dziecka” WND-RPSL.09.02.06-24-0752/17.

Katowice dnia

Podpis uczestniczki projektu/przedstawiciela ustawowego*

Zatacznik 5 do regulaminu projektu ,, Bede mama zdrowego dziecka”

OBOWIAZEK INFORMACYJNY PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH UCZESTNIKOW PROJEKTU
BEDE MAMA ZDROWEGO DZIECKA WND-RPSL.09.02.06-24-0752/17
Szanowna Pani

W zwigzku z wejsciem wzycie Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE — dalej: RODO) chcemy Panig poinformowad, ze:

1. Administratorem Pani danych osobowych jest Zarzgd Wojewddztwa Slgskiego, z siedziba przy ul. Ligonia 46, 40-037
Katowice, adres email: kancelaria@slaskie.pl, strona internetowa: bip.slaskie.pl.

2. Centrum Medyczne Piotrowicka Sp. z 0.0. Sp. kom 40-724 Katowice ul .Piotrowicka 83 jest procesorem w ramach
powierzonych mu celdw przetwarzania.

3. Podanie danych osobowych w zwigzku z realizacjg projektu BEDE MAMA ZDROWEGO DZIECKA WND-
RPSL.09.02.06-24-0752/17 jest dobrowolne. Ich nie podanie uniemozliwia kwalifikacje do projektu jego realizacje
co jest jednoznaczne z brakiem mozliwosci uczestnictwa w projekcie.

4. Odbiorca Pani danych osobowych bedg nastepujace podmioty:

e  Zarzad Wojewddztwa Slaskiego i jego przedstawiciele w ramach prowadzonego projektu

e  Pracownicy Centrum wyznaczeni do obstugi projektu w zakresie medycznym i administracyjnym

e  Podmioty zewnetrzne lekarze laboratoria, podmioty Swiadczace specjalistyczne ustugi medyczne

e  Podmioty realizujgce ustugi IT urzadzen i programéw medycznych niezbednych do realizacji projektu
e  Sanepid

e Organ kontrolujgcy Nadzoru Paristwowego

e  Organy cigania na mocy odrebnych upowaznien

5. Przystuguje mi prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo zadania ich sprostowania, ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Pani dane osobowe beda przechowywane do czasu zamkniecia Projektu Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Slaskiego na lata 2014-2020, a takze przez okres 20 lat lub diuzej w wypadku wystgpienia innych wymagan
okreslonych w ustawach medycznych w siedzibie Beneficjenta.

Katowice data

Podpis uczestniczki projektu/przedstawiciela ustawowego*

Fundusze g = . : 3
el Rzeczpospolita Unia Europejska
E 5g::£:i;t::ny - Polska I/ S lq S kl e ° Europejski Fundusz Spoteczny


mailto:kancelaria@slaskie.pl

Centrum Medyczne Piotrowicka Sp. z 0.0. Sp. komandytowa
Katowice 40-724 Piotrowicka 83

Zatacznik 6 do regulaminu projektu ,, Bede mama zdrowego dziecka”

OSWIADCZENIE

o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji

Ja, nizej podpisana
nie upowazniam nikogo / upowazniam wskazane ponizej osoby*, do uzyskiwania informacji o moim stanie
zdrowia i udzielonych mi $wiadczeniach zdrowotnych:

(imie, nazwisko, data urodzenia)

(imie, nazwisko, data urodzenia)

Podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego*

Zatacznik 7 do regulaminu projektu ,, Bede mama zdrowego dziecka”

OSWIADCZENIE
o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji medycznej

Jednoczesnie nie upowazniam nikogo / upowazniam wskazane ponizej osoby*, do uzyskiwania mojej
dokumentacji medyczne;j.

(imie, nazwisko data urodzenia)

(imie, nazwisko, data urodzenia)

W przypadku braku oswiadczenia pacjenta o upowaznieniu do uzyskania dokumentacji medycznej w
przypadku jego $mierci, podmiot leczniczy, ktéry prowadzi dokumentacje medyczna nie moze jej udostepnic
osobom trzecim, w tym réwniez cztonkom rodziny zmartego pacjenta, z zastrzezeniem przypadkow
przewidzianych przepisami ustawy.

Podpis pacjenta /przedstawiciela ustawowego*

Prosze o przekazanie za posrednictwem poczty elektronicznej moich wynikéw badan biochemicznych*
cytologicznych*/ genetycznych* / laboratoryjnych* oraz drogga SMS informacji o kolejnej wizycie.

Numer telefonu kontaktowego

Nieobowigzkowe

Adres e-mail

Nieobowigzkowe

Podpis pacjenta /przedstawiciela ustawowego*
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