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REGULAMIN REKRUTACIJI 1 UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
pn. ,,Projekt profilaktyki chorob odkleszczowych i eliminowania skutkéw ich wystepowania
W najbardziej zagrozonych grupach ryzyka wojewoddztwa podlaskiego™

Nr projektu WND-RPPD.02.05.00-20-0021/19

Projekt realizowany od 01.03.2020 do 30.09.2023

Ilekro¢ w Regulaminie uzywany jest zwrot:

Lider projektu — nalezy przez to rozumie¢ Wojewoddztwo Podlaskie;

Partner — nalezy przez to rozumie¢ Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w
Hajnowce;

Realizator projektu — Lider projektu i Partner;

Biuro projektu — oznacza to biuro gtéwne projektu mieszczace si¢ w Departamencie Zdrowia
Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Podlaskiego w Bialymstoku, ul. Wyszynskiego 1, 15-
888 Biatystok, VI p. pokdj nr 611;

Uczestnik/Uczestniczka projektu — osoba zakwalifikowana do projektu wedlug wymagan
zawartych w Regulaminie;

Podmiot gospodarki narodowej/podmiot gospodarczy - osoba prawna, jednostka
organizacyjna niemajgca osobowos$ci prawnej oraz osoba fizyczna prowadzaca dzialalno$é¢
gospodarcza. W systemie REGON pojecie podmiotu gospodarki narodowej jest tozsame z
pojeciem jednostki prawnej. Posiadanie osobowosci prawnej nie jest kryterium okreslenia
podmiotu jako jednostki prawnej. Definicja zawarta w rozporzadzeniu Rady Ministrow z dnia
30 listopada 2015 r. w sprawie sposobu i metodologii prowadzenia i aktualizacji krajowego
rejestru urzedowego podmiotéw gospodarki narodowej, wzorow wnioskow, ankiet i
zaswiadczen oraz ustawy z dnia 29 czerwca 1995 r. o statystyce publicznej. Podmioty
prowadzace dziatalno§¢ gospodarcza zaklasyfikowang wedlug PKD 2007 do nastgpujacych
dziatalnosci:

Rolnictwo, les$nictwo, towiectwo i1 rybactwo (sekcja A) — tylko Les$nictwo 1 pozyskiwanie
drewna (dziat 02) oraz Rybotowstwo w wodach morskich (klasa 03.11), - Goérnictwo 1
wydobywanie (sekcja B),

Przetworstwo przemystowe (sekcja C),

Wytwarzanie i1 zaopatrywanie w energi¢ elektryczna, gaz, par¢ wodna, goraca wodg i powietrze
do uktadow klimatyzacyjnych (sekcja D),

Dostawa wody; gospodarowanie $ciekami i odpadami oraz dziatalno$¢ zwigzana z rekultywacja
(sekcja E),

Budownictwo (sekcja F),

Handel hurtowy 1 detaliczny; naprawa pojazdéw samochodowych, wiaczajac motocykle
(sekcja G),

Transport i gospodarka magazynowa (sekcja H),

Dziatalno$¢ zwigzana z zakwaterowaniem i ustugami gastronomicznym (sekcja I),

Informacja i komunikacja (sekcja J),

Dziatalno$¢ zwigzana z obstuga rynku nieruchomosci (sekcja L),

Dzialalno$¢ profesjonalna, naukowa i techniczna (sekcja M) — z wylaczeniem Badan
naukowych 1 prac rozwojowych (dzial 72) 1 Dziatalno$ci weterynaryjnej (dziat 75),
Dzialalno$¢ w zakresie ustug administrowania 1 dziatalno$¢ wspierajaca (sekcja N),
Dziatalno$¢ zwigzana z kultura, rozrywka i rekreacja (sekcja R),
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Pozostata dziatalno§¢ ustugowa (sekcja S) — z wylaczeniem Dzialalno$ci organizacji
cztonkowskich (dziat 94).

Gospodarstwo indywidualne - gospodarstwo rolne uzytkowane przez osobe fizyczna.
Gospodarstwa indywidualne obejmujg: gospodarstwa o powierzchni 1 ha i wigcej uzytkow
rolnych, gospodarstwa o powierzchni ponizej 1 ha uzytkéw rolnych ( w tym nieposiadajace
uzytkow rolnych) prowadzace dzialy specjalne produkcji rolnej lub produkcje o znaczacej
(okreslonej odpowiednimi progami) skali: drzew owocowych, krzewow owocowych, szkétek
sadowniczych i1 ozdobnych, warzyw i truskawek gruntowych, chmielu, tytoniu, k6z oraz
dzikich zwierzat utrzymywanych w gospodarstwie dla produkcji migsa (np. dziki, sarny,
daniele).

Gospodarstwo rolne - jednostka wyodrgbniona pod wzglgdem technicznym i ekonomicznym,
posiadajaca odrebne kierownictwo (uzytkownik lub zarzadzajacy) i1 prowadzaca dziatalnos$¢
rolnicza.

Do pracujacych w podmiotach gospodarczych zalicza si¢: osoby zatrudnione na podstawie
stosunku pracy (umowa o prace, umowa cywilnoprawna) tj. pracownicy stali lub sezonowi;
Pracujacy w gospodarstwie rolnym - osoby wnoszace jakikolwiek wktad pracy w dziatalnos¢
gospodarstwa rolnego w trakcie roku gospodarczego (w ciggu 12 miesiecy poprzedzajacych
1.06.2020 r.). Do pracujacych w gospodarstwach rolnych/indywidualnych zalicza sig:
wlascicieli, wspotwiascicieli 1 dzierzawcow gospodarstw indywidualnych w rolnictwie,
cztonkdéw rodzin, wspotmatzonkéw, innych cztonkéw rodziny (tj. oséb pracujacych w
gospodarstwie indywidualnym os6b wnoszacych jakikolwiek wktad pracy w dzialalnosé
gospodarstwa indywidualnego), pracownikdéw najemnych, statych, dorywczych, pracownikow
kontraktowych i pomoc sasiedzka. Osoby ubezpieczone w Kasie Rolniczego Ubezpieczenia
Spotecznego zgodnie z definicjg zawarta w ustawie z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu
spotecznym rolnikow.

Lekarz POZ — zgodnie z definicja zawarta w ustawie z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o
podstawowej opiece zdrowotnej

Pielegniarka POZ - zgodnie z definicjg zawarta w ustawie z dnia 27 pazdziernika 2017 r. 0
podstawowej opiece zdrowotnej

Lekarz medycyny pracy — zgodnie z definicjg ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r. o stuzbie
medycyny pracy.

Szkolenie — szkolenia zgodne z tematyka projektu, dedykowane dla uczestnikow projektu;
Miejsce zamieszkania — nalezy przez to rozumie¢ miejscowos¢, w ktorej osoba fizyczna
przebywa z zamiarem statego pobytu zgodnie z art. 25 Kodeksu Cywilnego.

§1
Postanowienia ogdlne

1. Niniejszy Regulamin okres$la zasady i1 warunki rekrutacji do projektu pt. ,,Projekt
profilaktyki choréb odkleszczowych 1 eliminowania skutkow ich wystepowania w
najbardziej zagrozonych grupach ryzyka wojewodztwa podlaskiego™ realizowanego w
ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Podlaskiego na lata 2014 —
2020 Os$ Priorytetowa II. Przedsi¢biorczo$¢ i aktywno$¢ zawodowa, Dziatanie 2.5
Aktywne i zdrowe starzenie si¢, Priorytet Inwestycyjny 8.6 Aktywne i zdrowe starzenie
sig.

2. Projekt realizowany jest przez partnerstwo, w ktérego sktad wchodza:

a) Wojewodztwo Podlaskie — Lider projektu;
b) Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Hajnéwce — Partner projektu.
3. Projekt realizowany jest w okresie od 01.03.2020 r. do 30.09.2023 r.
4. Biuro projektu prowadzone jest przez Departament Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego
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Wojewoddztwa Podlaskiego, ul. Wyszynskiego 1, 15-888 Biatystok, VI p. pokoj 611. Biuro
projektu czynne jest w dni robocze, w poniedziatek od 8.00 do 16.00 oraz od wtorku do
piatku w godzinach od 7.30 do 15.30. Informacje na temat naboru i udzialu w projekcie
mozna otrzyma¢ pod numerem telefonu 84 665 44 68 oraz znalez¢ na stronie internetowe;j
www.wrotapodlasia.pl w zaktadce ,,zdrowie”.

5. Celem gltownym projektu jest zmniejszenie liczby zachorowan na borelioze¢ z Lyme i
kleszczowe zapalenie mézgu w wojewodztwie podlaskim poprzez profilaktyke pierwotng
wyselekcjonowanej grupy ryzyka tj. osob pracujacych w sektorze rolnictwa, towiectwa i
rybactwa z terenu wojewddztwa podlaskiego.

6. Projekt skierowany jest do:

a) 12 833 os6b w wieku 18-64 lat pracujacych w sektorach rolnictwa, rybactwa, towiectwa
zamieszkatych na terenie powiatow: hajnowskiego, sokolskiego, sejnenskiego;

b) 31 213 os6b w wieku 18-64 lat, zatrudnionych w podmiotach gospodarczych z sekc;ji
rolnictwo, rybactwo, towiectwo, zamieszkatych na terenie wojewddztwa podlaskiego;

c) 189 osoéb, pracownikéw kadry medycznej (lekarze POZ, lekarze uprawnieni do
sprawowania opieki zdrowotnej nad pracujacymi i pielggniarki POZ), zamieszkatych
na tereniec wojewodztwa podlaskiego;

d) 3 042 o0sob podmiotow gospodarczych zwigzanych z sektorem rolnictwa, rybactwa,
towiectwa zamieszkatych na terenie wojewddztwa podlaskiego.

§2
Adresaci projektu

Uczestnikami/czkami projektu moga by¢ wytacznie (kryterium grupy docelowej):

a) z zakresu szczepienia przeciwko kleszczowemu zapaleniu mozgu (KZM), osoba, ktora
spetnia faczne kryteria:

e w chwili przystapienia do projektu ma ukonczone 18 lat ale nie wiecej niz 64 lata;

e zamieszkuje powiat: hajnowski lub sejnenski lub sokolski;
pracuje w sekcji gospodarczej rolnictwo lub rybactwo lub towiectwo.

b) z zakresu uczestnictwa w poradzie profilaktycznej i ankiecie badania profilaktycznego,
osoba, ktora, spetnia tacznie kryteria:

e w chwili przystapienia do projektu ma ukonczone 18 lat ale nie wigcej niz 64 lata;

e zamieszkuje wojewddztwo podlaskie;

e pracuje w sekcji gospodarczej rolnictwo lub rybactwo lub towiectwo.

c) z zakresu szkolenia dla kadry medycznej (lekarzy POZ, lekarzy uprawnionych do
sprawowania opieki zdrowotnej nad pracujgcymi i pielegniarek POZ) osoba, ktora
spetnia jedno z kryterium:

e jest lekarzem uprawnionym do sprawowania medycznej opieki profilaktycznej nad
osobami pracujacymi na terenie wojewodztwa podlaskiego 1 zamieszkuje wojewddztwo
podlaskie;

e jest pielegniarka/rzem POZ i zamieszkuje wojewodztwo podlaskie;

e jest lekarzem POZ 1 zamieszkuje wojewodztwo podlaskie.

d) z zakresu szkolenia dla podmiotow gospodarczych, podmiot sekcji gospodarczej

rolnictwo, rybactwo lub fowiectwo.

§3
Formy wsparcia

W ramach Projektu Uczestnicy/czki skorzystaja z nast¢pujacych form wsparcia:
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a) 12 833 osoby otrzymaja wsparcie w postaci szczepien przeciwko kleszczowemu
zapaleniu mozgu i uczestnictwa w ankiecie badania profilaktycznego;

b) 31 213 oséb otrzyma wsparcie w postaci uczestnictwa w poradzie profilaktycznej i
ankiecie badania profilaktycznego;

c) 189 o0soéb otrzyma wsparcie w postaci 6-godzinnego szkolenia dla kadry medycznej
(lekarzy POZ, lekarzy uprawnionych do sprawowania opieki zdrowotnej nad
pracujagcymi i pielggniarek POZ) z zakresu sytuacji epidemiologicznej, chorob
przenoszonych przez kleszcze w Polsce, Europie, na §wiecie, obrazu klinicznego i
powiklan boreliozy oraz KZM, trudnos$ci diagnozowania chorob przenoszonych przez
kleszcze oraz wynikajacych z nich problemow, wytycznych dotyczacych leczenia
choréb przenoszonych przez kleszcze oraz mozliwosci profilowania chordb
przenoszonych przez kleszcze, ze szczegdlnym uwzglednieniem edukacji oraz
stosowania szczepien;

d) 3 042 podmiotéw otrzyma wsparcie w postaci 2-godzinnego szkolenia dla podmiotéw
gospodarczych z sekcji rolnictwo w zakresie przedstawienia zagrozenia chorobami
przenoszonymi przez kleszcze w  Polsce 1 wojewddztwie podlaskim,
scharakteryzowania obrazu klinicznego 1 powiktan boreliozy z Lyme oraz
Kleszczowego zapalenia mozgu oraz mozliwosci profilaktyki chordéb przenoszonych
przez kleszcze, zwlaszcza z perspektywy pracodawcy.

§4
Zasady rekrutacji

Rekrutacja do projektu prowadzona bedzie w sposob otwarty, zgodnie z zasada

bezstronnos$ci, rOwnos$ci szans, w tym plci, jawnos$ci 1 przejrzystosci.

Nabor do projektu bedzie prowadzony w trybie ciagtym w okresie realizacji projektu.

Zgloszenia beda przyjmowane na kazda forme wsparcia osobno.

Dokumenty rekrutacyjne dostepne beda w Biurze projektu oraz w miejscu udzielania

$wiadczen zdrowotnych 1 w miejscu szkolen.

Potencjalni Uczestnicy/czki mogg dokonaé zgloszenia:

a) osobiscie, sktadajac komplet wymaganych dokumentow w Biurze projektu lub w
miejscu udzielania Swiadczenia zdrowotnego,

b) poczta tradycyjng na adres Biura projektu,

c) poprzez przestanie dokumentow e-mailem do Biura projektu na adres:
zdrowie@wrotapodlasia.pl lub spzoz@hajnowka.pl.

Oryginaty dokumentéw w wersji papierowej nalezy ztozy¢ najpdzniej podczas otrzymania

pierwszej formy wsparcia.

W przypadku zgloszenia si¢ na dang forme¢ wsparcia wigkszej liczby uczestnikow niz

okreslono, przy kwalifikacji uwzglednia¢ si¢ bedzie kolejnos¢ dostarczenia kompletnych

dokumentow rekrutacyjnych.

Realizator projektu informuje o zakwalifikowaniu i niezakwalifikowaniu do udziatu w

projekcie drogg telefoniczng lub mailowa.

Dokumenty ztozone przez Uczestnikow/czki projektu nie podlegaja zwrotowi i beda

archiwizowane przez Realizatorow projektu.

Rekrutacja bedzie prowadzona z uwzglednieniem kryteriow wiaczenia dla uczestnikéw

projektu.

Beneficjent bedzie dazyt do osiagniecia rezultatow 1 wskaznikow zatozonych w projekcie.

Warunkiem udziatu w procesie rekrutacji jest zlozenie kompletnych dokumentéw

rekrutacyjnych.
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§5
Prawa i obowiazki uczestnikow/czek

Kazdy uczestnik/czka ma prawo do:
a) nieodptatnego udzialu w projekcie,
b) zglaszania uwag dotyczacych form wsparcia i innych spraw organizacyjnych
dotyczacych projektu,
C) zglaszania zastrzezen odnos$cie realizacji projektu.

2. Kazdy uczestnik/czka zobowigzany/a jest do:

3.

a) przestrzegania niniejszego Regulaminu,

b) osobistego udzialtu w wybranej formie wsparcia i potwierdzania uczestnictwa
wlasnorgcznym podpisem na listach obecnosci i1 ankietach

€) wypehienie ankiet rekrutacyjnych i ewaluacyjnych przed przystapieniem do projektu,
podczas jego trwania i po zakonczeniu ustugi;

d) do natychmiastowego powiadomienia o przerwaniu udzialu w wybranej formie
wsparcia.

W przypadku zdarzen losowych warunki zakonczenia udziatu w projekcie rozpatrywane

beda indywidualnie.

1.

1.

§ 6
Monitoring projektu

Monitoring ma na celu zapewnienie zgodnosci realizacji projektu z zatozeniami i celami
projektu. Monitorowanie spetnia funkcj¢ wewnetrznej kontroli realizacji zadan. Kontrola
ta obejmuje kontrolg¢ biezaca, czyli ocene skutecznosci poszczegdlnych dziatan oraz
sposobu ich realizacji oraz kontrole koncowa — sprawdzenie czy wytyczone cele zostaty
zrealizowane.

. Uczestnicy/czki projektu podlegaja procesowi monitoringu, ktory ma celu oceng

skuteczno$ci dziatan projektowych i ich zgodnosci z Umowa o finansowaniu kosztow.

. Uczestnik/czka zobowiazuje si¢, w zakresie realizacji Umowy o finansowaniu kosztow,

podda¢ si¢ kontroli przeprowadzanej przez Lidera lub inng instytucj¢ uprawniong do
przeprowadzania kontroli na podstawie odrgbnych przepisow lub upowaznienia oraz
zobowiagzuje si¢ do przedstawiania na pisemne wezwanie Lidera wszelkich informacji i
wyjasnien zwigzanych z realizacjg wybranych form rehabilitacji lub szkolen, o ktorych
mowa w Umowie o finansowaniu kosztow, w terminie okreslonym w wezwaniu.

. Lider projektu moze przeprowadzi¢ wizyte monitoringowa na miejscu realizacji wybranej

przez Uczestnika/czke formy szkoleniowej. Celem wizyty monitoringowej jest
sprawdzenie faktycznego dostarczenia ustugi. Uczestnik/czka o kontroli w miejscu
realizacji ustugi szkoleniowej (wizyta monitoringowa) nie jest informowany.

. Uczestnik/czka zobowiazuje si¢ do niezwlocznego informowania Lidera o wszelkich

zmianach i problemach w realizacji ustugi szkoleniowej i szczepiennej.

§7
Postanowienia koncowe

Realizator projektu zastrzega sobie prawo do zmiany niniejszego Regulaminu w przypadku
zmian w dokumentach programowych w ramach EFS, przepisach prawnych, jak réwniez
w przypadku koniecznosci dostosowania zapisOow Regulaminu do aktualnych potrzeb
projektu.
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2. Realizator projektu zastrzega sobie ostateczng interpretacje zapisOw niniejszego
Regulaminu.

3. Sprawy nie regulowane niniejszym Regulaminem rozstrzygane sa przez Realizatora
projektu w porozumieniu z Instytucja Posredniczaca RPO WP 2014-2020.

4. Niniejszy regulamin wchodzi w zycie z dniem podpisania i jest dostgpny w Biurze projektu
oraz na stronie internetowej Wojewodztwa Podlaskiego.

§8

Integralng cz¢$¢ regulaminu stanowig zataczniki:
1. Oswiadczenie uczestnika/osoby bioracej udziat w realizacji projektu.

2. Formularz rekrutacyjny — szkolenia dla kadry medycznej.

3. Formularz rekrutacyjny — szkolenia dla podmiotéw gospodarczych.

4. Formularz rekrutacyjny — dla uczestnikéw porady profilaktycznej wraz z ankietg badania
profilaktycznego.

5. Formularz rekrutacyjny — dla uczestnikéw szczepien.

6. Ankieta badania profilaktycznego.

7. Wzobr o§wiadczenia o ubezpieczeniu w KRUS.

8. Wzor zaswiadczenia o zatrudnieniu w podmiocie gospodarczym.



Fundusze e . .
E Europejskie E_.E';F‘L: i Unia Europejska
"N

Europejski Fundusz Spoteczny

Program Regionalny il | p

Podlaskie &4

Zatqcznik do Regulaminu nr 1

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA/OSOBY BIORACEJ UDZIAL W REALIZACJI

PROJEKTU

W zwiagzku z przystgpieniem do/wzigciem udzialu w realizacji projektu pn. ,,Projekt
profilaktyki chorob odkleszczowych i1 eliminowania skutkéw ich wystgpowania w najbardziej

zagrozonych grupach ryzyka wojewodztwa podlaskiego” os$wiadczam, ze przyjmuje do

wiadomoscli, 1z:

1)

2)

3)

4)

5)

administratorem moich danych osobowych w odniesieniu do do czynnosci/procesoOw w
ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Podlaskiego na lata 2014-
2020 jest Wojewodztwo Podlaskie reprezentowane przez Marszatka oraz Zarzad
Wojewddztwa Podlaskiego petnigcy funkcje Instytucji Zarzadzajacej Regionalnym
Programem Operacyjnym Wojewddztwa Podlaskiego na lata 2014-2020 (Urzad
Marszatkowski Wojewddztwa Podlaskiego w Bialymstoku, ul. Kardynata Stefana
Wyszynskiego 1, 15-888  Bialystok, tel. +48 (85) 66 54549, e-mail:
kancelaria@wrotapodlasia.pl, www.bip.umwp.wrotapodlasia.pl). Natomiast w odniesieniu
do zbioru danych osobowych przetwarzanych w Centralnym systemie teleinformatycznym
wspierajacym realizacj¢ programow operacyjnych administratorem jest Minister wlasciwy
ds. rozwoju regionalnego (Ministerstwo Funduszy i Polityki Regionalnej, ul. Wspolna 2/4,
00-926 Warszawa, tel. +48 (22) 25 00 130, e-mail: kancelaria@mfipr.gov.pl);

dane kontaktowe inspektora ochrony danych (e-mail: Ministerstwo Funduszy i Polityki
Regionalnej - iod@miir.gov.pl, Wojewddztwo Podlaskie - iod@wrotapodlasia.pl,
Wojewddzki Urzad Pracy w Bialymstoku - iod@wup.wrotapodlasia.pl, Samodzielny
Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Hajnowce - iod@spzoz.hajnowka.pl );

podstawe prawng przetwarzania moich danych osobowych jest obowigzek prawny cigzacy
na administratorze art. 6 ust. 1 lit. ¢) oraz art. 9 ust. 2 lit. g) Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) (Dziennik
Urzedowy UE L 119) oraz wykonanie zadania realizowanego w interesie publicznym (art.
6 ust. 1 lit. ¢) RODO) wynikajgcego z zapisow art. 68a ustawy wdrozeniowej — dane 0sobowe
sa niezbedne dla realizacji Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewoddztwa
Podlaskiego na lata 2014-2020;

moje dane osobowe bedg przetwarzane wylacznie w celu realizacji ww. Projektu, w zakresie
zarzadzania, kontroli, audytu, ewaluacji, monitorowania, sprawozdawczos$ci 1 raportowania
w ramach Programu oraz zapewnienia realizacji obowigzku informacyjnego dotyczacego
przekazywania do publicznej wiadomosci informacji o podmiotach uzyskujacych wsparcie
z funduszy polityki spojnosci w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Podlaskiego na lata 2014-2020 (RPOWP 2014-2020),

moje  dane  osobowe  zostaly  powierzone do  przetwarzania  Instytucji
Zarzadzajacej/Posredniczacej — Wojewoddztwu Podlaskiemu (Urzad Marszatkowski
Wojewddztwa Podlaskiego w Bialymstoku, ul. Kardynata Stefana Wyszynskiego 1, 15-888
Biatystok, tel. +48 (85) 66 54 549, e-mail: kancelaria@wrotapodlasia.pl,
www.bip.umwp.wrotapodlasia.pl) beneficjentowi realizujgcemu projekt Wojewodztwu
Podlaskiemu (Urzad Marszatkowski Wojewodztwa Podlaskiego w Biatymstoku, ul.
Kardynata Stefana Wyszynskiego 1, 15-888 Biatystok, tel. +48 (85) 66 54 549, e-mail:
kancelaria@wrotapodlasia.pl, www.bip.umwp.wrotapodlasia.pl), partnerowi projektu —


mailto:kancelaria@wrotapodlasia.pl
http://www.bip.umwp.wrotapodlasia.pl/
mailto:kancelaria@mfipr.gov.pl
mailto:iod@miir.gov.pl
mailto:iod@wrotapodlasia.pl
mailto:iod@wup.wrotapodlasia.pl
http://www.bip.umwp.wrotapodlasia.pl/
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6)

7)

8)

9)

Podlaskie &4
Samodzielnemu Publicznemu Zaktadowi Opieki Zdrowotnej w Hajnowce ul. Doc. Adama
Dowgirda 9, 17-200 Hajnéwka oraz podmiotom, ktore na zlecenie beneficjenta uczestnicza
w realizacji projektu. Moje dane osobowe moga zosta¢ przekazane podmiotom realizujagcym
badania ewaluacyjne na zlecenie Powierzajacego, Instytucji Zarzadzajacej RPOWP,
Instytucji Posredniczacej lub beneficjenta oraz moga zosta¢ rowniez powierzone
specjalistycznym firmom realizujgcym na zlecenie Powierzajgcego, Instytucji Zarzadzajacej
RPOWP Instytucji Posredniczacej lub beneficjenta kontrole i audyt w ramach RPOWP na
lata 2014-2020;

podanie danych jest wymogiem ustawowym pozwalajacym na realizacje celow
wymienionych w pkt. 4, niepodanie danych osobowych wyklucza z udzialu w ww.
Projekcie;

kategoriami odbiorcoOw danych sg: Instytucje posredniczace we wdrazaniu RPOWP na lata
2014-2020, Podmioty $wiadczace ustugi IT, Podmioty wykonujace badania ewaluacyjne,
osoby upowaznione, operatorzy pocztowi oraz podmioty wykonujace zadania w zakresie
archiwizacji;

moje dane osobowe beda przetwarzane przez okres wynikajacy z realizacji RPOWP 2014-
2020 oraz z przepiséw prawa dot. archiwizacji;

mam prawo dostgpu do treSci swoich danych osobowych oraz prawo zadania ich
sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do sprzeciwu;

10) mam prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urz¢du Ochrony Danych Osobowych, gdy

uznam, ze przetwarzanie moich danych osobowych narusza przepisy RODO;

11) moje dane osobowe nie bgda wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania

decyzji ani profilowania, o ktorym mowa w art. 22 rozporzadzenia RODO;

12) po zakonczeniu udzialu w projekcie udostepnie beneficjentowi dane dotyczace mojego

statusu na rynku pracy oraz informacje na temat udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz
uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencji w celu realizacji zadanh w zakresie
monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i1 sprawozdawczo$ci oraz dziatan informacyjno —
promocyjnych w ramach RPOWP 2014-2020

Data i miejscowos¢ Podpis Uczestnika/czki projektu
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Zatacznik do Regulaminu nr 2

FORMULARZ REKRUTACYJNY

Tytut projektu Projekt profilaktyki chorob odkleszczowych i eliminowania skutkéw ich
wystgpowania w najbardziej zagrozonych grupach ryzyka wojewoddztwa
podlaskiego

Nr projektu WND-RPPD.02.05.00-20-0021/19

Lider projektu — Wojewodztwo Podlaskie,
Partner projektu — Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Hajnowce

Kryteria merytoryczne kwalifikujace do udziatu w projekcie:

Wykonywany zawod (zaznaczy¢ wiasciwe): Numer prawa wykonywania zawodu

] lekarz POZ

pracownik instytucji ochrony zdrowia

| pielegniarka POZ
| lekarz uprawniony do sprawowania profilaktycznej opieki
zdrowotnej nad pracujgcymi

Zatrudniony/a w (nazwa i adres):

l. Informacje o potencjalnym uczestniku/czce

Imig Nazwisko PESEL
Il. Dane kontaktowe
Wojewddztwo Powiat Gmina
PODLASKIE
Miejscowos¢ Ulica
Nr budynku Nr lokalu Kod pocztowy

Telefon kontaktowy lub adres e-mail

II1. Szczegoly 1 rodzaj wsparcia

Status osoby na rynku pracy w chwili przystapienia do projektu (zaznaczy¢ wlasciwe):

" losoba bezrobotna zarejestrowana w TJosoba dlugotrwale bezrobotna
ewidencji urzedow pracy w tym: inny
losoba bezrobotna niezarejestrowana osoba dhugotrwale bezrobotna
w ewidencji urzedow pracy, w tym: Llinny
|1 osoba bierna zawodowo, w tym: [osoba pracujaca w administracji rzadowej
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TJosoba uczaca si¢
[Josoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniach
inny

| osoba pracujgca, W tym: osoba pracujaca w administracji rzadowej
[losoba pracujaca w administracji samorzadowe;j
Llinny
osoba pracujaca w MMSP (mate lub $rednie
przedsigbiorstwo, zatrudniajace ponizej 250 pracownikow)
[losoba pracujgca w organizacji pozarzagdowe;j
osoba prowadzaca dziatalno$¢ na wtasny rachunek
osoba pracujaca w duzym przedsiebiorstwie

V. Informacje dodatkowe
Udzielenie informacji na ponizsze pytanie nie jest obowigzkowe (prosimy o zaznaczenie ,,odmowa
odpowiedzi na pytanie”) i nie ma wplywu na proces rekrutacji.

Osoba nalezaca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, [ tak
migrant, osoba obcego pochodzenia | nie
(] odmowa odpowiedzi na pytanie*
Osoba bezdomna lub dotkni¢ta wykluczeniem z dostepu " tak
do mieszkan ' nie
Osoba z niepetnosprawno$ciami | tak jaki stopien ... rodzaj
niepetnosprawnosci .....
| nie
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz | | tak
wymienione powyzej) (np. wyksztatcenie na poziomie | nie
nizszym niz podstawowe, byli wiezniowie, narkomani) | odmowa odpowiedzi na pytanie*

* w przypadku zaznaczenia, uczestnik/czka projektu oswiadcza, ze odmawia udzielna odpowiedzi

podpis Uczestnika/czki

Specjalne potrzeby dotyczace uczestnictwa w Projekcie

Gdzie si¢ Pan/i dowiedzial/ta o projekcie

Ja, nizej podpisany/ podpisana, niniejszym o$wiadczam, ze zapoznatem si¢ z Oswiadczeniem
uczestnika/osoby bioracej udzial w realizacji projektu.

Data i miejscowosé Podpis Uczestnika/czki
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Zatqcznik do Regulaminu nr 3

FORMULARZ REKRUTACYJNY

Tytut projektu Projekt profilaktyki chorob odkleszczowych i eliminowania skutkow ich
wystepowania w najbardziej zagrozonych grupach ryzyka wojewodztwa
podlaskiego

Nr projektu WND-RPPD.02.05.00-20-0021/19

Lider projektu — Wojewodztwo Podlaskie,
Partner projektu — Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Hajnowce

Kryteria merytoryczne kwalifikujace do udziatu w projekcie:

podmiot majacy swoja siedzibg na terenie wojewodztwa podlaskiego
pracownik/ca podmiotu gospodarczego z sekcji gospodarczej rolnictwo, fowiectwo, rybactwo

l. Dane Instytucji otrzymujacej wsparcie (podmiotu gospodarczego)

Nazwa instytucji NIP lub REGON Powiat
Gmina Miejscowosé Ulica
Nr budynku Nr lokalu Kod pocztowy

Telefon kontaktowy lub
adres e-mail

Przedsigbiorstwo (zaznaczy¢ wlasciwe):

mikroprzedsigbiorstwo
mate przedsigbiorstwo
$rednie przedsigbiorstwo
duze przedsigbiorstwo

. Informacje o potencjalnym uczestniku/czce

Imig Nazwisko PESEL
Wyksztalcenie (zaznaczy¢ wlasciwe)
gimnazjalne | nizsze niz podstawowe [ | podstawowe || policealne 1 ponadgimnazjalne [ wyzsze
1. Dane kontaktowe
Powiat Gmina Miejscowos¢
Ulica Nr budynku  |Nr lokalu Kod pocztowy

Telefon kontaktowy lub adres e-mail
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IV. Szczegoty 1 rodzaj wsparcia

Status osoby na rynku pracy w chwili przystapienia do projektu (zaznaczy¢ wlasciwe):

osoba bezrobotna zarejestrowana w | [ osoba dlugotrwale bezrobotna

ewidencji urzedow pracy w tym: _linny
| osoba bezrobotna niezarejestrowana | [ osoba dlugotrwale bezrobotna
w ewidencji urzedéw pracy, w tym: ~inny
osoba bierna zawodowo, w tym: [] osoba pracujgca w administracji rzadowe;j

[] osoba uczgca si¢
[] osoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniach
L] inny

osoba pracujaca, W tym: [1 osoba pracujaca w administracji rzadowe;j

[ osoba pracujaca w administracji samorzadowe;j

] inny

"1 osoba pracujaca w MMSP (mate lub $rednie przedsigbiorstwo,
zatrudniajace ponizej 250 pracownikow)

[] osoba pracujaca w organizacji pozarzadowej

[ osoba prowadzaca dziatalno$¢ na whasny rachunek

[osoba pracujaca w duzym przedsigbiorstwie

Wykonywany zawdd (zaznaczy¢ wiasciwe):

nauczyciel ksztatcenia zawodowego, kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji
nauczyciel ksztalcenia ogoélnego, spoteczne;j,
nauczyciel wychowania przedszkolnego, pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pieczy
pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego, zastepczej,
pracownik instytucji rynku pracy, pracownik o$rodka wsparcia ekonomii spoteczne;j,
] pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia, [pracownik poradni psychologiczno-pedagogicznej,
[ rolnik, Uinstruktor praktycznej nauki zawodu,
Jinny

Zatrudniony w (nie dotyczy rolnikow):

V. Status w chwili przystapienia do projektu
Osoba nalezaca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, | | tak
migrant, osoba obcego pochodzenia I nie

odmowa odpowiedzi na pytanie*

Osoba bezdomna Iub dotknigta wykluczeniem z dostepu tak

do mieszkan | nie

Osoba z niepelnosprawnosciami | tak jaki stopien .. rodzaj niepetnosprawnosci ..
nie

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej tak

niz wymienione powyzej) (np. wyksztatcenie na poziomie | [ nie

nizszym niz podstawowe, byli wi¢zniowie, narkomani) odmowa odpowiedzi na pytanie*

* w przypadku zaznaczenia, uczestnik/czka projektu os$wiadcza, ze odmawia udzielna odpowiedzi

podpis Uczestnika/czki

Specjalne potrzeby dotyczace uczestnictwa w Projekcie

Gdzie si¢ Pan/i dowiedzial/ta o projekcie

Data i miejscowos¢ Podpis Uczestnika/czki
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Zatqcznik do Regulaminu nr 4

FORMULARZ REKRUTACYJNY

Tytut projektu Projekt profilaktyki chorob odkleszczowych i eliminowania skutkéw ich
wystgpowania w najbardziej zagrozonych grupach ryzyka wojewodztwa
podlaskiego

Nr projektu WND-RPPD.02.05.00-20-0021/19

Lider projektu — Wojewodztwo Podlaskie,
Partner projektu — Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Hajnowce

Kryteria merytoryczne kwalifikujace do udziatu w projekcie:

Wykonywany zawéd (zaznaczy¢ wlasciwe):

| pracownik/ca podmiotu gospodarczego z sekcji gospodarczej rolnictwo, towiectwo, rybactwo
' w wieku 18-64 lata
| mieszkaniec wojewodztwa podlaskiego

Zatrudniony/a w (nazwa i adres): NIP lub REGON podmiotu

gospodarczego

l. Informacje o potencjalnym uczestniku/czce

Imig Nazwisko PESEL
. Dane kontaktowe
Wojewddztwo Powiat Gmina
PODLASKIE
Miejscowos¢ Ulica
Nr budynku Nr lokalu Kod pocztowy

Telefon kontaktowy lub adres e-mail

Projekcie

Specjalne potrzeby dotyczace uczestnictwa w

Gdzie si¢ Pan/i dowiedzial/ta o projekcie

Ja, nizej podpisany/ podpisana, niniejszym o$wiadczam, ze zapoznatem si¢ z O$wiadczeniem
uczestnika/osoby bioracej udziat w realizacji projektu.

Data i miejscowosé Podpis Uczestnika/czki
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Podlaskie &4
Zatqcznik do Regulaminu nr 5
FORMULARZ REKRUTACYJNY

Tytut projektu Projekt profilaktyki chorob odkleszczowych i eliminowania skutkéw ich
wystepowania w najbardziej zagrozonych grupach ryzyka wojewddztwa
podlaskiego

Nr projektu WND-RPPD.02.05.00-20-0021/19

Lider projektu — Wojewodztwo Podlaskie,
Partner projektu — Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Hajnowce

Kryteria merytoryczne kwalifikujace do udziatu w projekcie:

Wykonywany zawéd (zaznaczy¢ wlasciwe):

| pracownik/ca podmiotu gospodarczego z sekcji gospodarczej rolnictwo, towiectwo, rybactwo
' w wieku 18-64 lata
] mieszkaniec wojewddztwa podlaskiego

Zatrudniony/a w (nazwa i adres): NIP lub REGON podmiotu
gospodarczego

I"i. Informacje o potencjalnym uczestniku/czce

Imig Nazwisko PESEL

Wyksztalcenie (zaznaczy¢ wlasciwe)

[1 gimnazjalne [1 nizsze niz podstawowe [] podstawowe [] policealne [ ponadgimnazjalne
[] wyzsze

V. Dane kontaktowe

Wojewddztwo Powiat Gmina
PODLASKIE

Miejscowos¢ Ulica

Nr budynku Nr lokalu Kod pocztowy

Telefon kontaktowy lub adres e-mail

I11. Szczegoly i rodzaj wsparcia

Status osoby na rynku pracy w chwili przystapienia do projektu (zaznaczy¢ wlasciwe):

" losoba bezrobotna zarejestrowana w “osoba dlugotrwale bezrobotna
ewidencji urzedow pracy w tym: linny

losoba bezrobotna niezarejestrowana w osoba dtugotrwale bezrobotna
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ewidencji urzedow pracy, w tym: linny
1 osoba bierna zawodowo, w tym: " losoba pracujgca w administracji rzadowe;j

losoba uczgca si¢
losoba nieuczestniczgca w ksztalceniu lub szkoleniach
linny

] osoba pracujaca, W tym: "Josoba pracujaca w administracji rzagdowe;j
losoba pracujaca w administracji samorzadowe;j
inny
"osoba pracujaca w MMSP (mate lub $rednie
przedsiebiorstwo, zatrudniajace ponizej 250 pracownikow)
losoba pracujaca w organizacji pozarzadowe;j
“Josoba prowadzaca dziatalno$¢ na wlasny rachunek
“Josoba pracujaca w duzym przedsigbiorstwie

Wykonywany zawod (zaznaczy¢ wlasciwe):

[ nauczyciel ksztatcenia zawodowego, [J kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji
[ nauczyciel ksztalcenia ogdlnego, spotecznej,
[1 nauczyciel wychowania przedszkolnego, [] pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pieczy
[pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego, zastepezej,
[ pracownik instytucji rynku pracy, [pracownik o$rodka wsparcia ekonomii spotecznej,
[] pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia, [ pracownik poradni psychologiczno-pedagogicznej,
[ rolnik, [linstruktor praktycznej nauki zawodu,
[linny

Zatrudniony w (nie dotyczy rolnikoéw):

V. Informacje dodatkowe

Udzielenie informacji na ponizsze pytanie nie jest obowigzkowe (prosimy o zaznaczenie ,,odmowa
odpowiedzi na pytanie”) i nie ma wptywu na proces rekrutacji.

Osoba nalezaca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, | tak
migrant, osoba obcego pochodzenia I nie
| odmowa odpowiedzi na pytanie*
Osoba bezdomna lub dotkni¢ta wykluczeniem z dostepu tak
do mieszkan ‘nie
Osoba z niepelnosprawnosciami 1 tak jaki stopien ... rodzaj
niepelnosprawnosci .....
_nie
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz | | tak
wymienione powyzej) (np. wyksztalcenie na poziomie " nie
nizszym niz podstawowe, byli wiezniowie, narkomani) | odmowa odpowiedzi na pytanie*

* w przypadku zaznaczenia, uczestnik/czka projektu oswiadcza, ze odmawia udzielna odpowiedzi

podpis Uczestnika/czki

Specjalne potrzeby dotyczace uczestnictwa w
Projekcie

Gdzie si¢ Pan/i dowiedzial/ta o projekcie

Ja, nizej podpisany/ podpisana, niniejszym o$wiadczam, ze zapoznatem si¢ z O$swiadczeniem
uczestnika/osoby bioracej udzial w realizacji projektu.

Data i miejscowosé Podpis Uczestnika/czki
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Zalgcznik do Regulaminu nr 6

ANKIETA BADANIA PROFILAKTYCZNEGO

»Program profilaktyki choréb odkleszczowych i eliminowanie skutkow ich wystepowania
w najbardziej zagrozonych grupach ryzyka wojewo6dztwa podlaskiego”

I. Dane ogolne

Imig i nazwisko:

Wysokos¢ (cm)
Masa ciata (kg)

I1. Czynniki ryzyka choroéb odkleszczowych

1. Jak czgsto uczgszcza Pan/i do lasu/na tereny rolne?
a) codziennie ¢) raz w miesigcu
b) raz w tygodniu d) sporadycznie

2. Czy zbiera Pan/i owoce runa lesnego i grzyby?

a) tak — prosze przej$¢ do pytania 3 b) nie — prosze przejs¢ do pytania 4
3. Jak czesto zbiera Pan/i owoce runa lesnego i grzyby?

a) codziennie ¢) raz w miesigcu

b) raz w tygodniu d) sporadycznie

4. Czy jest Pan/i $wiadomy ryzyka chorob odkleszczowych jakie niesie ze sobg przebywanie na terenach
lesnych/rolnych?

a) tak b) nie
5. Czy stosuje Pan/i $rodki ochrony przed kleszczami?
a) tak — prosze przej$¢ do pytania 6 b) nie — prosze przejs¢ do pytania 7
6. Jakie $rodki ochrony przed kleszczami Pan/i stosuje (mozna zaznaczy¢ kilka odpowiedzi)?
a) repelenty ¢) doktadne ogladanie ciata po powrocie z lasu
b) odziez ochronng d) inne — prosze wymieni¢ .........................

7. Czy byl/a Pan/i kiedykolwiek szczepiony(a) przeciwko kleszczowemu zapaleniu mozgu?

a) tak — prosze przej$¢ do pytania 819 b) nie — prosze przejs¢ do pytania 10
8. Czy przebyl(a) Pan/i petny cykl szczepien przeciwko kleszczowemu zapaleniu mozgu?
a) tak — prosze poda¢ ile dawek ......... b) nie
9. Kiedy byl/a Pan/i szczepiony(a) przeciwko kleszczowemu zapaleniu mézgu?
a) w tym roku c) 6-10 lat temu
b) 2-5 lat temu d) powyzej 10 lat temu

10. Dlaczego Pan/i nie szczepil(a) si¢ przeciwko kleszczowemu zapaleniu mézgu?
a) zbyt wysoki koszt szczepienia ¢) jestem przeciwnikiem szczepien
b) nie wiedziatlem(am), Ze istnieje szczepienie d) inne przyczyny — proszg podac.................
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I11. Ekspozycja na poklucie przez kleszcza

11. Czy byt/a Pan/i kiedykolwiek poktuty(a) przez kleszcza?

a) tak — prosze przejs¢ do pytania 121 13 b) nie
12. Tle razy byl(a) Pan/i poktuty(a) przez kleszcza w zyciu?
a)l c) 6-10
b) 2-5 d) powyzej 10
13. Kiedy ostatnio byl(a) Pan/i poktuty(a) przez kleszcza?
a) W ciagu ostatniego miesigca C) 3-12 miesigcy temu
b) miesigc — 3 miesigce temu d) ponad rok temu

IV. Wywiad odnosnie przebycia chorob przenoszonych przez kleszcze

14. Czy kiedykolwiek przebyl(a) Pan/i kleszczowe zapalenie mézgu?

a) tak — prosze przej$¢ do pytania 15 b) nie — prosze przejs$¢ do pytania 16
15. Kiedy przebyl(a) Pan/i kleszczowe zapalenie mozgu?

a) w tym roku c) 6-10 lat temu

b) 2-5 lat temu d) powyzej 10 lat temu

16. Czy mial/a Pan/i wykonane badania serologiczne w kierunku kleszczowego zapalenia mozgu?
a) tak — prosze poda¢ wynik b) nie

17. Czy kiedykolwiek przebyt(a) Pan/i borelioze?

a nastegpnie przej$¢ do pytania 18

18. Kiedy przebyt(a) Pan/i borelioze?
a) w tym roku c) 6-10 lat temu
b) 2-5 lat temu d) powyzej 10 lat temu

19. Czy mial(a) Pan/i wykonane badania serologiczne w kierunku boreliozy w ostatnim roku?
a) tak — prosze poda¢ wynik b) nie

20. Czy uwaza Pan/i, ze borelioza jest choroba uleczalng?
a) tak b) nie

21. Czy kiedykolwiek przebyl(a) Pan/i inne niz borelioza i kleszczowe zapalenie moézgu choroby prze-
noszone przez kleszcze, np. anaplazmoza, babeszjoza?
a) tak — proszg przejs¢ do pytania 22 b) nie — prosze przejs¢ do pytania 23

22. Kiedy przebyt(a) Pan/i inne niz borelioza i kleszczowe zapalenie mozgu choroby przenoszone przez
Kleszcze, np. anaplazmoza, babeszjoza?

a) w tym roku c) 6-10 lat temu

b) 2-5 lat temu d) powyzej 10 lat temu

23. Skad czerpie Pan/i wiedz¢ na temat chorob odkleszczowych?
a) internet c) lekarz specjalista chorob zakaznych
b) lekarz POZ d) inne, prosze wymieni¢ jakie.....................
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V. Obecne dolegliwosci

24. Czy w ostatnich 12 miesigcach zauwazyl/a Pan/Pani nastgpujace objawy (prosze zaznaczy¢ ktore)?
Lista objawow:
[ bole stawow: prosze podac KtOTryCh....... ..o e
[J bole miesni: prosze podac KtOryCh. ... ..ot e e
[J powigkszenie weztow chlonnych: prosze podac ktorych.............oooviiiiiiiiiiiiiiiiie,
[J wysypka: prosze podac charakter WySypKi.........oooiiiiiiii e
[J utrata masy ciata: prosz¢ podac ile K@........ooiiiiiiiiii e
[] zaburzenia ze strony przewodu pokarmowego: prosz¢ poda¢ ktore: biegunki, zaparcia, domieszke
krwi w kale, zmiana rytmu WYPTOZNIC. ... ..uuirt et et ettt et et et et etententeeenearenneaneaneaneaanans
[J kaszel: prosz¢ poda¢ jak czesto oraz charakter kaszlu: suchy/mokry....................oociinl.
[ bole glowy: prosze podac Jak CZESL0. ... ..vuuireint it

Ocena ryzyka choréb

1. ryzyko boreliozy tak/nie
2. ryzyko kleszczowego zapalenia mézgu tak/nie
3. brak ryzyka tak/nie

Zalecenia dla pacjenta

1. Repelenty tak/nie
2. Odziez ochronna tak/nie
3. Szybkie usuwanie kleszczy tak/nie
4. Skierowanie na dalszg diagnostyke i leczenie do poradni | tak/nie
specjalistycznej
Data i miejscowos¢ Podpis lekarza/ki POZ lub Podpis pielggniarza/ki POZ

Potwierdzenie przeprowadzonej edukacji dotyczacej profilaktyki chorob odkleszczowych.

Data i miejscowos¢ Podpis Uczestnika Projektu
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Zatqcznik do Regulaminu nr 7

OSWIADCZENIE

Uprzedzona/y o odpowiedzialnos$ci karnej za zalozenie fatszywego oswiadczenia wynikajacej
z art. 233 §1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. z 2021 r. poz. 2345),
o$wiadczam, ze posiadam aktualne na dzien zlozenia o§wiadczenia, ubezpieczenie w KRUS

zgodnie z ustawa z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spotecznym rolnikow.

PESEL

Imig 1 nazwisko
(czytelnie)

Adres zamieszkania

Data

Podpis
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Zatqcznik do Regulaminu nr 8

ZASWIADCZENIE

Niniejszym za$wiadcza si¢, iz Pan / Pani:

Pracuje w nizej wymienionym podmiocie gospodarczym* / gospodarstwie
rolnym/indywidualnym**

onumerze NIP/ REGON . ...

W przypadku gospodarstwa indywidualnego nie posiadajacego NIP / REGON nalezy
przedtozy¢ kopi¢ potwierdzona za zgodno$¢ przez osobe kwalifikujaca do szczepien:
zaswiadczenia 0 odprowadzaniu sktadek do KRUS lub informacji z KRUS o miesigczne;j
sktadce 1 osobach objetych ubezpieczeniem KRUS.

Imi¢ 1 nazwisko wiasciciela lub osoby upowaznione;j

* 1. DO PRACUJACYCH W PODMIOTACH GOSPODARCZYCH ZALICZA SIE: osoby
zatrudnione na podstawie stosunku pracy (umowa o pracg, umowa cywilnoprawna)
tj. pracownicy stali lub sezonowi;

**2. DO PRACUJACYCH W GOSPODARSTWACH ROLNYCH/INDYWIDUALNYCH
ZALICZA SIE: wtascicieli, wspotwtascicieli 1 dzierzawcow gospodarstw indywidualnych w
rolnictwie, cztonkow rodzin, wspotmatzonkdw, innych cztonkéw rodziny (tj. 0s6b pracujacych
w gospodarstwie indywidualnym osob wnoszacych jakikolwiek wkiad pracy w dziatalno$é
gospodarstwa indywidualnego), pracownikow najemnych, statych, dorywczych, pracownikow
kontraktowych i pomoc sasiedzka.

PRACUJACY w gospodarstwie rolnym/indywidualnym - osoby wnoszace jakikolwiek wktad
pracy w dziatalno$¢ gospodarstwa rolnego.



