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Formularz rekrutacyjny

Pt

ProEdoo

Lp.

Nazwa projektu

Tytut projektu: ,Program polityki zdrowotnej w zakresie szczepien przeciwko
1. pneumokokom dla os6b powyzej 50 roku zycia z wojewddztwa

mazowieckiego na lata 2021-2023".

2.| Lider projektu: Arnica Adam Olszewski i Wspolnik Spotka Jawna

3.| Partner projektu: Fundacja ProEdoo

Dane uczestnika projektu, ktory otrzymuje wsparcie

Lp.

Data Nazwa

Dane uczestnika

Imie

Nazwisko

Pte¢

Wiek w chwili

przystepowania

do projektu

PESEL

Ulica

Nr domu

Nr lokalu

Miejscowosc

Kod pocztowy

Wojewddztwo

Gmina

Powiat

Telefon

Adres e-mail

data i podpis uczestnika

Mazowsze.

serce Polski
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CENTRUM MEDYCZNE ProEdoo

SWIADOMA ZGODA NA UDZIAt W ,,PROGRAMIE POLITYKI ZDROWOTNEJ W ZAKRESIE
SZCZEPIEN PRZECIWKO PNEUMOKOKOM DLA 0SOB
POWYZEJ 50 ROKU ZYCIA Z WOJEWODZTWA MAZOWIECKIEGO
NA LATA 2021-2023"

Adres (ulica, numer mieszkania/domu, kod pocztowy, miejscowosc)

Ja nizej podpisana(y) oswiadczam, ze w chwili aplikowania do ,Programu polityki zdrowotne;j
w zakresie szczepien przeciwko pneumokokom dla oséb powyzej 50 roku zycia z
wojewddztwa mazowieckiego” (dalej zwany ,programem”) mieszkam na terenie wojewodztwa
mazowieckiego w rozumieniu Kodeksu cywilnego. Zgodnie z art. 25 Kodeksu cywilnego
miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowos¢, w ktérej osoba ta przebywa z
zamiarem statego pobytu®.

Swiadoma zgoda na udziat w programie

Ja nizej podpisana(y) oswiadczam, ze uzyskatam(em) wyczerpujgce informacje dotyczace
udziatu w programie oraz otrzymatam(em) satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane
pytania.

Zostatam(em) poinformowana(y), o tym, Zze program finansowany jest ze sSrodkéw
Wojewoddztwa Mazowieckiego.

Wyrazam dobrowolnie zgode na udziat w tym programie i jestem swiadom faktu, ze w kazdej
chwili moge wycofac¢ zgode na udziat w dalszej jego czesci, bez podania przyczyny.

Przez podpisanie zgody na udziat w programie nie zrzekam sie zadnych naleznych mi praw.
Wyrazam dobrowolnie zgode na przekazanie moich danych osobowych ( m.in. imie i nazwisko,
numer PESEL, rodzaj otrzymanego swiadczenia) Samorzgdowi Wojewodztwa Mazowieckiego
oraz Narodowemu Funduszowi Zdrowia.

Oswiadczam, ze otrzymatam kopie niniejszego formularza opatrzong podpisami i datg.

Miejscowosc, data i podpis uczestnika
Oryginat/kopia**

* Miejsce zamieszkania - nalezy przez to rozumieé, zgodnie z normg Kodeksu cywilnego (art. 25 KC) miejscowos,
w ktérej wnioskodawca przebywa z zamiarem stalego pobytu, bedacg osrodkiem zycia codziennego
wnioskodawcy, w ktérym skoncentrowane sg jego plany zyciowe (cechy osrodka osobistych i majgtkowych
intereséw); o miejscu zamieszkania nie decyduje jedynie fakt przebywania w okreslonym mies$cie, ale réwniez
zamiar statego pobytu i che¢ skoncentrowania swoich intereséw zyciowych w danym miejscu; mozna mie¢ tylko
jedno miejsce zamieszkania.

** niepotrzebne skresli¢

Mazowsze.

serce Polski
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CENTRUM MEDYCZNE ProEdoo
Klauzula informacyjna zgodna z RODO

Informujemy, Ze:
1. Administratorem danych Panstwa danych osobowych jest Arnica Adam Olszewski

i Wspoélnik Spétka Jawna z siedzibg przy ul. Armii Krajowej 18 A w Ciechanowie kod
pocztowy: 06-400, tel.: 23/ 682 11 97 adres e-mail: biuro@arnica.pl

2. Celem zbierania danych jest realizacja w/w $wiadczen medycznych.

3. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych oraz ich sprostowania, usuni¢cia lub
ograniczenia przetwarzania, a takze prawo sprzeciwu, zazadania zaprzestania przetwarzania
I przenoszenia danych, jak rowniez prawo do cofni¢cia zgody w dowolnym momencie oraz
prawo do whniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych.

4., Jezeli uwazajg Panstwo, ze przetwarzanie Panstwa danych osobowych przez Administratora
danych narusza przepisy prawa, uprawnieni sg Panstwo do wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu
Ochrony Danych Osobowych. Skarga wolna jest od optat.

5. Podanie danych jest dobrowolne, lecz niezbedne do realizacji celu — $wiadczenia ustugi
medycznej. W przypadku niepodania danych nie bedzie mozliwe realizacji celu — §wiadczenia
ustugi medycznej

6. Dane udostepnione przez Panig/Pana nie beda podlegaty udostgpnieniu podmiotom trzecim.
Odbiorcami danych beda tylko instytucje upowaznione z mocy prawa.

7. Dane udostgpnione przez Panig/Pana nie beda podlegaty profilowaniu.

8. Administrator danych nie ma zamiaru przekazywac¢ danych osobowych do panstwa trzeciego
lub organizacji mi¢dzynarodowe;.

9. Dane osobowe beda przechowywane przez okres 10 lat, liczac od poczatku roku
nastepujacego po roku, w ktorym zostata wyrazona zgoda na przetwarzanie danych osobowych.

10. Dane osobowe przetwarzane sg zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku
Z przetwarzaniem danych osobowych 1 w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogblne rozporzadzenie o ochronie danych), Dz.Urz. UE L
119/1 z 04.05.2016 roku [RODO] oraz krajowa ustawa z 10 maja 2018 r. 0 ochronie danych
osobowych

data i podpis uczestnika

Mazowsze.

serce Polski
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CENTRUM MEDYCZNE ProEdoo

W y n i k O C e ny s t anu z dr ow i a

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba kwalifikuje sie / nie kwalifikuje sie do
»Programu polityki zdrowotnej w zakresie szczepien przeciwko pneumokokom dla

os6b powyzej 50 roku zycia z wojewddztwa mazowieckiego na lata 2021-2023”.

Data, podpis lekarza

Mazowsze.

serce Polski
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Ankieta satysfakcji udzialu w programie

Szanowni Panstwo,

ankieta ta ma na celu poznanie opinii, sugestii oraz uwag na temat Panstwa udziatu

W ,,Programie polityki zdrowotnej w zakresie szczepien przeciwko pneumokokom dla osob
powyzej 50 roku zycia z wojewddztwa mazowieckiego”.

Badanie jest anonimowe, a jego wyniki postuza do monitorowania jakosci programu. Prosimy
o0 jej wypelnienie i przekazanie wyznaczonej osobie lub pozostawienie w o0znaczonym do tego
miejscu.

W pytaniach 1-6 nalezy zaznaczy¢ odpowiedz w skali 1-5, gdzie:

1 - oznacza ocen¢ najnizsza, 5 - oznacza oceng najwyzsza.

1) W jakim stopniu program spetnit Pan(i) oczekiwania?

1 2 3 4 5
2) Jak ocenia Pan(i) osobe prowadzacg aplikacje/rekrutacje do programu?

1 2 3 4 5
3) Jak ocenia Pan(i) osobe wykonujgca kwalifikacje lekarskg do szczepienia?

1 2 3 4 5
4) Jak ocenia Pan(i) osobe wykonujgcg szczepienie w ramach programu?

1 2 3 4 5
5) Jak ocenia Pan(i) organizacje programu?

1 2 3 4 5
6) W jakim stopniu odpowiadata Panu(i) atmosfera panujgca w trakcie uczestnictwa w programie?

1 2 3 4 5
7) Skad dowiedziat(a) sie Pan(i) o mozliwosci aplikowania do programu? (prosze zaznaczy¢ tylko

jedng odpowiedz)
O z miejsca pracy,
0 zInternetu,
0 od rodziny, znajomych,
O inne (JAKI@?) coveveveeeereierieree et st eeens
8) Inne uwagi:

Bardzo dziekujemy za pomoc i wypelnienie ankiety

Mazowsze.

serce Polski
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