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Potwierdzenie ztozenia wniosku (wypetnia Biuro ds. Rekrutacji)

Data wptywu formularza Godzina Numer rekrutacyjny

Potwierdzam weryfikacje tozsamosci/wieku/obywatelstwa Kandydatki/Kandydata na podstawie
przedstawionego dokumentu tozsamosci.

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY NR.......ccciiiiiiiirinnrinneas

do Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkancéw wojewoddztwa tédzkiego w zakresie
choréb narzadu ruchu, w ramach projekt pn. ,,Zdrowo i aktywnie - program rehabilitacji
medycznej w WOMP CPL”

CZESC | DANE KANDYDATA/KANDYDATKI DO UDZIALU W PROJEKCIE

Imie,
nazwisko:
PESEL:
Brak PESEL O
Wiek
Data urodzenia Miejsce
urodzenia
Plec¢: Kobieta o Mezczyznao | Telefon:
Obyw atelstwo:
E-mail:
Adres zamieszkania *
Kraj Wojew 6dztwo
Powiat: Gmina:
Miejscowosé: Kod
pocztowy:
Ulica:
Nr budynku Nr mieszkania

wojewddztwo

@ todzkie
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WYKSZTALCENIE (nalezy zaznaczy¢ wyfacznie jeden, najwyzszy stopien posiadanego
wyksztatcenia)

[1 Nizsze niz podstawowe (ISCED 0) 1 Podstawowe (ISCED 1)
[J Gimnazjalne (ISCED 2) (] Ponadgimnazjalne (ISCED 3)
[0 Policealne (ISCED 4) 1  Wyzsze (ISCED 5-8)
STATUS NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROGRAMU (nalezy uzupetnié
wilasciwe pola ,, X”)
Oswiadczam, ze jestem:
1. osoba bezrobotng zarejestrowang 0 TAK [l NIE
w ewidencji urzedoéw pracy
- dlugotrwale bezrobotng (w okresie diuzszymi 0 TAK [l NIE
niz 12 miesiecy)
- inne (np. osobhy, ktére nie pobierajg Swiadczen 0 TAK [0 NIE
z tytutu urlopu macierzynskiego/rodzicielskiego)
2. o0sobg bezrobotng niezarejestrowang w 0 TAK [l NIE
ewidenciji urzedoéw pracy
3. 0sobg bierng zawodowo 0 TAK [l NIE
W tym:
- 0sobg uczacy sie 0 TAK O NIE
- 0sobg nieuczestniczgcg w ksztatceniu lub 0 TAK [l NIE
szkoleniu
4. Osobg pracujgca 0 TAK [l NIE

INFORMACJE UZUPEENIAJACE W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU (nalezy
zaznaczy¢ wilasciwe pole ,, X”)

Oswiadczam, ze jestem:

1. Osobg z niepetnosprawnoscig 0 TAK [l NIE
2. Obywatelem panstwa trzeciego 1 TAK [0 NIE
3. Osoba obcego pochodzenia 0 TAK [0 NIE
4. Osobg nalezgcg do mniejszosci, w tym 0 TAK O NIE
spotecznosci marginalizowanych takich jak
Romowie
5. Osoba w kryzysie bezdomnosci lub 0 TAK 0 NIE
dotknietg wykluczeniem z dostepu do
mieszkan

CZESC Il - KRYTERIA UDZIALU W PROJEKCIE

KRYTERIA WARUNKUJACE UDZIAt W PROJEKCIE ( Prosze zaznaczy¢ X jesli Pani/Pan spetnia ponizsze
kryteria. Aby zakwalifikowaé sie do udziatu w projekcie MUSI PANI/PAN SPEtNIAC tACZNIE
PONIZSZE KRYTERIA WtACZENIA)

1. Jestem mieszkanka/mieszkaricem 0 TAK [ NIE
wojewddztwa tddzkiego.

2. Jestem osobg pracujgcg lub osobg bezrobotng [0 TAK [ NIE
zarejestrowang.

3. Jestem osobg ze zdiagnozowang choroba 0 TAK 0 NIE
uktadu  kostno-stawowego, miesniowego,
tkanki facznej (co najmniej jedng) zgodnie z

wojewddztwo

) tadzkie
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kodami (ICD-10 wymienionymi w RPZ i
posiadam dokumentacje medyczng
potwierdzajgcg diagnoze (nie starszg niz 12
miesiecy, liczone od daty ztozenia formularza
zgtoszeniowego).

4. M¢oj stan zdrowia umozliwia podjecie [0 TAK [ NIE
rehabilitacji w trybie ambulatoryjnym.

5. Nie korzystatam/nie korzystatem w ciggu [J Nie 0 korzystatam/
ostatnich 6 miesiecy oraz zobowigzuje sie nie korzystatam/nie korzystatem
korzysta¢ w okresie udziatu w Projekcie z tych korzystatem

samych zabiegow (jak oferowane w ramach
niniejszego Projektu) i zleconych z powodu
tego samego rozpoznania z innych $rodkow
publicznych, w tym z NFZ.
KRYTERIA PREMIUJACE (Prosze zaznaczy¢ X jesli Pani/Pan spetnia ponizsze kryteria)
Oswiadczam, ze jestem:
1. osobg w wieku 50+ (tzn. w momencie skiadania niniejszego formularza mam
ukonczone 50 lat)- 10 pkt
[l TAK
[ NIE
2. osoba powracajaca do pracy po zwolnieniu lekarskim powyzej 30 dni (oswiadczenie —
zat. nr 1 do formularza rekrutacyjnego) — 10 pkt
[ TAK
[ NIE
3. osobg ponownie wracajgca na rynek pracy po dtugotrwatej niezdolnosci po pracy
zwigzanej z korzystaniem ze swiadczen rehabilitacyjnych (o$wiadczenie — zat. nr 1 do
formularza rekrutacyjnego) — 10 pkt
[l TAK
[l NIE

Miejscowos¢, data Podpis uczestnika Programu

Zatgczniki do formularza:

1. Deklaracja uczestnictwa w projekcje oraz oswiadczenie.

2. Pierwsza strona PIT z potwierdzeniem zlozenia w Urzedzie Skarbowym/potwierdzeniem nadania na
poczcie/potwierdzeniem UPO, jesli PIT byt Zlozony przez Internet LUB zaswiadczenie z urzedu
miasta/ZUS/KRUS potwierdzajgce miejsce zamieszkania.

3. Zaswiadczenie o zatrudnieniu wystawione przez pracodawce/zaswiadczenie o wpisie do CEIDG/wyciag z
KRS.

4. Orzeczenie o niepetnosprawnosci — jesli dotyczy.

Zatgcznik nr 1

wojewddztwo
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OSWIADCZENIA UCZESTNIKA PROGRAMU

nizej podpisany

(imie nazwisko, PESEL)

Wyrazam zgode na udziat w projekcie pn. Zdrowo i aktywnie — program rehabilitacji medycznej

WOMP CPL realizowany przez Wojewddzki Osrodek Medycyny Pracy Centrum Profilaktyczno

— Lecznicze w todzi wspoéffinansowanym przez Unie Europejska w ramach Funduszy

Europejskich dla todzkiego 2021-2027 wspoéffinansowanych z Europejskiego Funduszu

Spotecznego Plus, Dziatanie 8.04 ,Zdrowy pracownik. Rehabilitacja narzgdu ruchu.”

Oswiadczam rownoczesnie, ze:

1.

Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
dla tédzkiego - Polska Unie Europejska

Zostatem poinformowany/a, iz projekt Zdrowo i aktywnie — program rehabilitacji
medycznej w WOMP CPL wspdifinansowany jest ze s$rodkéw Europejskiego
Funduszu Spofecznego Plus.

Spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce mnie do udziatu w ww. Projekcie.
Jestem osobg ze zdiagnozowang chorobg uktadu kostno—stawowego, miesniowego,
tkanki tgcznej (co najmniej jedng) w kategorii: M15 Zwyrodnienie wielostawowe, M16
Koksartroza, M17 Gonartroza, M 19 inne zwyrodnienia stawow, M40 Kifoza i lordoza,
M41 Skolioza, M47 Zmiany zwyrodnieniowe kregostupa, M48 Inne choroby
kregostupa, M49Spondylopatie, w przebiegu choréb sklasyfikowanych gdzie indziej,
M50 Choroby kregéw szyjnych, M51 Inne choroby kragzka miedzykregowego, M53 Inne
choroby grzbietu, niesklasyfikowane gdzie indziej, M54 Bdle grzbietu, M70 Choroby
tkanek miekkich zwigzane z ich uzywaniem, przemeczeniem i przecigzeniem,
M75Uszkodzenia barku, M76 Entezopatie konczyny dolnej z wytgczeniem stopy, M77
Inne entezopatie, M 95 Inne nabyte znieksztatcenia uktadu miesniowo- szkieletowego
i tkanki tacznej.

Posiadam dokumentacje medyczng potwierdzajgcg jednostke chorobowg dotyczaca
ukfadu ruchu zgodnie z RPZ nie starszg niz 12 miesiecy liczone od daty zlozenia
dokumentow rekrutacyjnych.

Maj stan zdrowia umozliwia podjecie rehabilitacji w trybie ambulatoryjnym.

wojewddztwo

' tadzkie
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6. Nie korzystatam/em w ciggu ostatnich 6 miesiecy, nie korzystam, jak rowniez w trakcie

korzystania z zabiegéw rehabilitacyjnych nie bede korzystaé ze $wiadczen

rehabilitacji leczniczej dotyczgcych tych samych zabiegdéw i zleconych z powodu tego

samego rozpoznania, finansowanych z innych srodkéw publicznych, w tym:
e NFZ (lub pfatnika bedacego kontynuatorem prawnym NFZ),
e Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS),
¢ Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS),
e Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (PFRON),

e Europejskiego Funduszu Spofecznego i budzetu panstwa w innym projekcie dotyczgcym
rehabilitacji choréb uktadu kostno-stawowego i miesniowego realizowanym w ramach: o
.Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkahcoéw wojewddztwa tédzkiego” lub o ,,Programu
rehabilitacji leczniczej dla mieszkancéw wojewoddztwa td6dzkiego w zakresie chordb grzbietu i
kregostupa, do ktérych predysponuje lub nasila objawy siedzgcy charakter pracy” lub o
.Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkancéw wojewoddztwa tédzkiego w zakresie chordb

narzadu ruchu”,

e budzetu jednostek samorzadu terytorialnego z terenu wojewddztwa tdédzkiego w innym
programie polityki zdrowotnej (samorzad wojewddztwa, samorzady powiatowe, w tym miasta

na prawach powiatu, samorzgdy gminne).

7. Przedstawione przeze mnie w dokumentacji rekrutacyjnej dane sg prawdziwe i
odpowiadajg stanowi faktycznemu na dzien podpisania niniejszej deklaracji. Jestem
Swiadomy/swiadoma odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywych oswiadczen.

8. Potwierdzam, ze zapoznatam/zapoznatem sie z klauzulami informacyjnymi RODO dla

uczestnika indywidualnego projektu.

data i podpis

Fundusze Europejskie Rzeczpospolita  Dofinansowane przez waojewddztwo
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Szanownaly Pani/Panie,

zgodnie z art. 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 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 (dalej zwane ,RODQ”) uprzejmie informuje, iz:

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

2. Administrator powotat Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna sie skontaktowaé w
sprawie przetwarzania danych osobowych piszgc na adres e-mail: iod@lodzkie.pl lub na adres

siedziby administratora.
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu:

realizacji projektu i jego rozliczenia, w szczegdlnosci potwierdzenia kwalifikowalnosci
wydatkow, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluaciji, kontroli, audytu i sprawozdawczosci
oraz dziatan informacyjno-promocyjnych w ramach programu regionalnego Fundusze

Europejskie dla Loédzkiego 2021-2027, a takze w celach archiwizacyjnych.
4. Podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych w szczegdlnosci jest:

- art. 6 ust. 1 lit. ci e RODO (w przypadku danych zwyklych) oraz art. 9 ust. 2 lit. g-j RODO w

zwigzku z:

¢ Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2021/1060 z dnia 24 czerwca
2021 r. ustanawiajgcym wspolne przepisy dotyczgce Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus, Funduszu Spdjnosci, Funduszu
na rzecz Sprawiedliwej Transformacji i Europejskiego Funduszu Morskiego, Rybackiego i
Akwakultury, a takze przepisy finansowe na potrzeby tych funduszy oraz na 74 potrzeby
Funduszu Azylu, Migraciji i Integracji, Funduszu Bezpieczenstwa Wewnetrznego i Instrumentu

Wsparcia Finansowego na rzecz Zarzgdzania Granicami i Polityki Wizowej;

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

Fundusze Europejskie Rzeczpospolita  Dofinansowane przez waojewddztwo
dla tédzkiego - Polska Unig Europejska | thZlﬂe
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e ustawg z dnia 28 kwietnia 2022 r. o zasadach realizacji zadan finansowanych ze srodkow

europejskich w perspektywie finansowej 2021-2027;
e ustawg z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.
5. Przetwarzane dane to:

Imie, nazwisko, obywatelstwo, PESEL/inny identyfikator, pte¢, wiek, wyksztatcenie, adres,
obszar wedtug stopnia urbanizacji (DEGURBA), numer telefonu, adres e-mail, status na runku
pracy, planowana data zakohczenia edukaciji w placéwce edukacyjnej, w ktérej skorzystano
ze wsparcia, data rozpoczecia udziatu we wsparciu, data zakonczenia udziatu we wsparciu,
data zatozenia dziatalnosci gospodarczej, sytuacja po zakonczeniu udziatu w projekcie, status
uczestnika (przynalezno$¢ do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrantéw, obce
pochodzenie, bezdomnos¢ i wykluczenie mieszkaniowe, niepetnosprawnosc¢), dane dotyczgce

zdrowia (w zaleznosci od projektu)

6. Zrédto Pani/Pana danych : Dane pozyskujemy bezposrednio od oséb, ktérych one dotycza,
albo od instytucji i podmiotow zaangazowanych w realizacje Programu, w tym w szczegdlnosci

od Beneficjenta i Partnera

7. Odbiorcami/kategoriami odbiorcow Pani/Pana danych osobowych beda:
— Minister wiasciwy ds. rozwoju regionalnego;

— podmioty, ktére na zlecenie Beneficjenta uczestniczg w realizacji Projektu;

— podmioty, wykonujgce dla 1Z FEL2027 ustugi zwigzane z obstugg i rozwojem systemow
teleinformatycznych, a takze zapewnieniem tacznosci (np. dostawcy rozwigzan IT i operatorzy

telekomunikacyjni), operatorzy pocztowi, firmy kurierskie;

— podmioty dokonujgce badan, kontroli, audytu, ewaluacji na zlecenie |Z FEL2027 w zwigzku

z realizacjg programu regionalnego Fundusze Europejskie dla todzkiego 2021-2027.
8. Dane bedg przechowywane przez okres:

5 lat od dnia 31 grudnia roku, w ktérym |Z FEL2027 dokonata ostatniej ptatnosci na rzecz
Beneficjenta. Okres, o ktorym mowa w zdaniu pierwszym, zostaje wstrzymany w przypadku

wszczecia postepowania prawnego albo na wniosek Komisji Europejskiej. Dokumenty

Fundusze Europejskie Rzeczpospolita  Dofinansowane przez waojewddztwo
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dotyczgce pomocy publicznej udzielanej w ramach projektu przechowywane bedg 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 sg btedne lub nieaktualne;

— usuniecia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych w przypadku wystgpienia

przestanek okreslonych w art. 17 i 18 RODO;

— whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych w przypadku wystgpienia przestanek, o
ktérych mowa w art. 21 RODO;

— przenoszenia swoich danych osobowych w sytuaciji, w ktorej przetwarzanie jest niezbedne
do wykonania umowy, jesli jej strong jest osoba, ktérej dane dotyczg — art. 6. ust. 1 lit. b) RODO

i jednocze$nie przetwarzanie odbywa sie w sposéb zautomatyzowany79;

— whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych Adres: Urzad Ochrony
Danych Osobowych ul. Stawki 2 00-193 Warszawa.

Podpis Uczestnika Projektu

Fundusze Europejskie Rzeczpospolita  Dofinansowane przez waojewddztwo
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