Et',?g;éjsz;e vazowsze. Unia Europejska

Program Regionalny suien Dotk Europejski Fundusz Spoteczny

ZGtOSZENIE DO UDZIAtU W REGIONALNYM PROGRAMIE ZDROWOTNYM W ZAKRESIE
CHOROB KREGOSLUPA WSROD DZIECI Z WOJEWODZTWA MAZOWIECKIEGO

Ja nizej ja podpisana(y) zgtaszam do programu pn.: ,,MWOMP dla zdrowia dzieci”

.............................................................................................................................................................

Imie i nazwisko dziecka, drukowanymi literami PESEL
Ucznia kKlasy..cceeveeeiirennene, SZKOY POASTAWOWE] NI ittt
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1. Czy ww. dziecko korzysta w momencie aplikowania do programu ze zbieznych $wiadczen
finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia oraz czy bierze lub brato wczesniej udziatu w
innym analogicznym projekcie finansowanym z EFS np. u innego beneficjenta realizujgcego
program pn.: ,Regionalny program zdrowotny w zakresie chordb kregostupa i otytosci wsrdd
dzieci z wojewddztwa mazowieckiego” ? TAK / NIE

2. Czy dziecko ma stwierdzong wade postawy? TAK / NIE

3. Czy dziecko ma stwierdzong niepetnosprawnos¢? TAK / NIE

Jesdli TAK jakie sg Pani/Pana potrzeby wynikajgce z niepetnosprawnosci dziecka?

...........................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna (rekq rodzica/opiekuna dziecka, drukowanymi literami) data i podpis nr tel.

Tel: Plock 24 262 87 48 o/Warszawa 22 560 00 40 o/Radom 48 330 93 22
Fax: 24 262 88 42 22 560 00 41 48 330 93 23
e-mail: plock@mwomp.pl warszawa@mwomp.pl radom@mwomp.pl
NIP: 774-15-46-233 REGON 000301569 KRS 0000139991

Vazowsze.
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SWIADOMA ZGODA NA UDZIAt W REGIONALNYM PROGRAMIE ZDROWOTNYM W ZAKRESIE
CHOROB KREGOStUPA WSROD DZIECI Z WOJEWODZTWA MAZOWIECKIEGO

Ja nizej ja podpisana(y) oswiadczam, ze uzyskatam(em) informacje dotyczace programu oraz
otrzymatam(em) wyczerpujace, satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam
dobrowolnie zgode na udziat:

.............................................................................................................................................................

Imie i nazwisko dziecka, drukowanymi literami

w programie pn.: ,Regionalny program zdrowotny w zakresie choréb kregostupa i otytosci wsrod
dzieci z wojewddztwa mazowieckiego” i jestem swiadoma(y) faktu, ze w kazdej chwili moge
wycofa¢ zgode na udziat dziecka w dalszej jego czesci bez podania przyczyny.

Jednoczesnie oswiadczam, ze:

1. jestem rodzicem/opiekunem wyzej wymienionego dziecka i moge w jego imieniu dokonywac
czynnosci prawnych,

2. wyzej wymienione dziecko nie korzysta w momencie aplikowania do programu ze zbieznych
éwiadczen finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia oraz nie bierze udziatu i nie brato
wczesniej udziatu w innym analogicznym projekcie finansowanym z EFS np. u innego
beneficjenta realizujgcego program pn.: ,Regionalny program zdrowotny w zakresie chordb
kregostupa i otytosci wérdd dzieci z wojewodztwa mazowieckiego”

Przez podpisanie zgody na udziat w w/w programie nie zrzekam sie zadnych naleznych mi praw.
Otrzymam kopie niniejszego formularza opatrzong podpisem i datj.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie realizacji programu
zgodnie z obowigzujgcym prawem.

............................................................................................................................................................

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna (rekq rodzica/opiekuna dziecka, drukowanymi literami) data i podpis

Tel: Ptock 24 262 87 48 o/Warszawa 22 560 00 40 o/Radom 48 330 93 22
Fax: 24 262 88 42 22 560 00 41 48 33093 23
e-mail: plock@mwomp.pl warszawa@mwomp.pl radom@mwomp.pl
NIP: 774-15-46-233 REGON 000301569 KRS 0000139991

WVazowsze.
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ZGODA NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU DZIECKA

Miejscowos¢ i data

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczanie zdje¢ i filméw zawierajacych wizerunek mojego

BRI, ot v b B SRR AT | et B PTG na stronie

internetowej MWOMP (facebook, www.mwomp.pl) oraz udostepnienie ich Mazowieckiej Jednostce
Wdrazania Programéw Unijnych w celu udokumentowania realizacji projektu pn. ,MWOMP dla

zdrowia dzieci”.

(imi¢ i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego) (podpis rodzica/opiekuna prawnego)



Zatgcznik nr 3
do Polityki Bezpieczenstwa Danych Osobowych
KLAUZULA INFORMACYJNA ADMINISTRATORA DANYCH

Zgodnie z art. 13 ust.1 i ust.2 Rozporzadzenia informuje, ze:

1.

Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest: Mazowiecki Wojewodzki O§rodek Medycyny
Pracy w Plocku, ul. Kolegialna 17, tel. 24 267 84 52, e-mail: plock@mwomp.pl

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych w MWOMP: e-mail: iod@mwomp.pl,
tel. 24 267 84 93,

Pana/Pani dane bedg przetwarzane w celu — udzielania $wiadczen leczniczych i orzeczniczych.

Dane beda przetwarzane na podstawie przepisow prawa — ustawa z dnia 27 czerwca 1997 r. o stuzbie
medycyny pracy, ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej, ustawa z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych, ustawa z dnia 6
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, rozporzadzenie Ministra Zdrowia z
dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu
jéj przetwarzania.

Odbiorcg Pana/Pani danych osobowych beda inne podmioty lecznicze, dostawcy IT, kancelarie
prawne wykonujace obstuge prawng MWOMP, ZUS, KRUS, Panstwowa Inspekcja Sanitarna oraz inne
podmioty uprawnione na podstawie przepiséw prawa.

Pana/Pani dane osobowe bedg przechowywane przez okres — 20/40 lat od zakonczenia leczenia.
Przystuguje PanwPani prawo zadania od Administratora Danych dostepu do tych danych, ich
sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania oraz prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania danych i prawo do przenoszenia danych.

Przystuguje Panu/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego (Prezes Urzedu Ochrony
Danych Osobowych), gdy uzna Pan/Pani, iz przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy
Rozporzadzenia.

Przystuguje Panuw/Pani prawo do cofnigcia zgody na przetwarzanie danych osobowych w dowolnym
momencie, bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktdérego dokonano na podstawie zgody
przed jej cofhigciem.

Podanie przez Pana/Pania danych osobowych jest wymogiem ustawowym /Axnowsym—Awarankiem
o e T

Jest Pan/Pani zobowiazany/a do podania danych osobowych a konsekwencja niepodania danych

osobowych bedzie — odmowa udzielenia $wiadczenia zdrowotnego.
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(Podpis Administratora Danych)
OSWIADCZENIE OSOBY, KTOREJ DANE SA PRZETWARZANE

O$wiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z klauzula informacyjng Administratora Danych Mazowieckiego

Wojewodzkiego Oérodka Medycyny Pracy w Plocku ul. Kolegialna 17.
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(podpis osoby, ktérej dane sa przetwarzane)
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Oswiadczenie uczestnika Projektu

(obowiazek informacyjny realizowany w zwigzku z art. 13 i art. 14 Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679)

W zwigzku z przystgpieniem do Projektu pn. ,,MWOMP dla zdrowia dzieci” realizowanego
w Szkole Podstawowej w Gabinie, o$wiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz:

1. Administratorem moich danych osobowych jest:

1) Zarzad Wojewddztwa Mazowieckiego dla zbioru Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020, bedacy Instytucjg Zarzgdzajacy dla
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Mazowieckiego na lata 2014-
2020, z siedzibg w Warszawie, przy ul. Jagiellonskiej 26, 03-719 Warszawa;

2) Minister wtasciwy do spraw rozwoju regionalnego dla zbioru Centralny system
teleinformatyczny wspierajgcy realizacje programéw operacyjnych, z siedzibg w
Warszawie, przy Pl. Trzech Krzyzy 3/5, 00-507 Warszawa.

2. Podstawe prawng przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 6 ust. 1 lit. ¢
oraz art. 9 ust. 2 lit. g rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwiazku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogéine rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz.
Urz. UE L 119 04.05.2016, str. 1, z pdzn. zm.) — dane osobowe sg niezbedne dla
realizacji Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Mazowieckiego na lata
2014-2020 na podstawie:

1) w odniesieniu do zbioru Regionalny Program Operacyjny Wojewddztwa
Mazowieckiego na lata 2014-2020:

a) rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1303/2013 z dnia 17
grudnia 2013 r. ustanawiajgce wspodlne 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
ustanawiajgce przepisy ogodlne dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spojnosci i
Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajgce rozporzadzenie
Rady (WE) nr 1083/2006;

b) rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1304/2013 z dnia 17
grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajgce
rozporzgdzenie Rady (WE) nr 1081/2006;

c) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki
spojnosci finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz. U. z 2017 r.
poz. 1460, z pozn. zm.);

2) w odniesieniu do zbioru Centralny system teleinformatyczny wspierajacy realizacje
programow operacyjnych:
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a) rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1303/2013 z dnia 17
grudnia 2013 r. ustanawiajgce 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
ustanawiajgce przepisy ogolne dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spéjnosci i
Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajace rozporzadzenie
Rady (WE) nr 1083/20086;

b) rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1304/2013 z dnia 17
grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajgce
rozporzgdzenie Rady (WE) nr 1081/2006;

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

d) rozporzadzenia Wykonawczego Komisji (UE) Nr 1011/2014 z dnia 22 wrzesnia
2014 r. ustanawiajgce szczegdtowe przepisy wykonawcze do rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzoréw
stuzacych do przekazywania Komisji okreslonych informacji oraz szczegotowe
przepisy dotyczgce wymiany informacji miedzy beneficjentami a instytucjami
zarzagdzajgcymi, certyfikujgcymi, audytowymi i posredniczgcymi;

3. Moje dane osobowe bedg przetwarzane wytgcznie w celu realizacji Projektu ,,MWOMP
dla zdrowia dzieci”, w szczegdlnosci potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkéw,
udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczo$ci oraz
dziatan informacyjno-promocyjnych w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020;

4. Moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania Instytucji Posredniczacej —
Mazowiecka Jednostka Wdrazania Programéw Unijnych, ul. Jagiellonnska 74, 03-
301 Warszawa Beneficjentowi realizujgcemu Projekt - Mazowiecki Wojewoddzki
Osrodek Medycyny Pracy w Plocku, ul. Kolegialna 17, 09-402 Ptock oraz podmiotom,
ktore na Zlecenie Beneficjenta uczestnicza  w realizagji Projektu -

SR SRR . (nazwa i adres ww. podmiotéw). Moje dane
osobowe moga zostac przekazane podmiotom realizujgcym badania ewaluacyjne na
zlecenie Instytucji Zarzadzajacej, Instytucji Posredniczgcej lub Beneficjenta. Moje dane
osobowe mogg zosta¢ réwniez powierzone specjalistycznym firmom, realizujgcym na
zlecenie Instytucji Zarzadzajacej, Instytucji Posredniczacej oraz Beneficjenta kontrole i
audyt w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Mazowieckiego
na lata 2014-2020;

5. Podanie danych jest warunkiem koniecznym otrzymania wsparcia, a odmowa ich
podania jest réwnoznaczna z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach
Projektu;

6. W ciggu 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w Projekcie udostepnie dane dot. mojego
statusu na rynku pracy oraz informacje nt. udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz
uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetenciji;
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7. Moje dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizaciji
miedzynarodowe;.

8. Moje dane osobowe nie bedg poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji w
sprawie indywidualne;.

9. Moje dane osobowe bedg przechowywane do czasu rozliczenia Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020 oraz zakonczenia
archiwizowania dokumentacji.

10. Moge skontaktowa¢ sig z Inspektorem Ochrony Danych wysytajgc wiadomos¢ na adres
poczty elektronicznej: iod@mazovia.pl.

1. Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu
Ochrony Danych Osobowych.

12. Mam prawo zada¢ dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania, ograniczenia
przetwarzania oraz usuniecia.

Miejscowo$¢ i data Czytelny podpis uczestnika Projektu’

"W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej oswiadczenie powinno zostaé podpisane przez jej prawnego opiekuna.



