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REGULAMIN PROJEKTU
pt. ,Zréb cytologie w trosce o Siebie i bliskich. Wsparcie krajowego programu profilaktyki raka szyjki
macicy w wojewddztwie podlaskim.”
nr WND-RPPD.02.05.00-20-0016/18

Wspdtfinansowanego z Unii Europejskiej ze $rodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewddztwa Podlaskiego na lata 2014-2020, Dziatanie 2.5 Aktywne i zdrowe starzenie sie

§1

Stownik pojec¢
Projekt — Projekt ,Zréb cytologie w trosce o Siebie i bliskich. Wsparcie krajowego programu
profilaktyki raka szyjki macicy w wojewddztwie podlaskim.” (nr WND-RPPD.02.05.00-20-0016/18)
Instytucja Posredniczaca— Wojewddzki Urzad Pracy w Biatymstoku, ul. Pogodna 22, 15-354 Biatystok.
Realizator Projektu — Biatostockie Centrum Onkologii im. Marii Sktodowskiej — Curie w Biatymstoku,
ul. Ogrodowa 12, 15-027 Biatystok.
Partnerzy Projektu —tomzyriskie Centrum Medyczne sp. z 0.0., ul. Ks. Kardynata Wyszyriskiego 9, 18-
400 tomza; Stowarzyszenie do Walki z Rakiem z siedzibg w Specjalistycznym Szpitalu Onkologicznym,
ul. Ogrodowa 12, 15-027 Biatystok.
Kierownik Projektu — osoba zarzadzajaca Projektem ze strony Biatostockiego Centrum Onkologii im.
Marii Sktodowskiej — Curie w Biatymstoku.
Uczestnik Projektu —osoba zakwalifikowana do udziatu w Projekcie, spetniajgca kryteria uczestnictwa
w Projekcie zapisane w §3 niniejszego Regulaminu.
Data rozpoczecia udziatu w Projekcie — data przystgpienia do pierwszej formy wsparcia, tj. data
podpisania deklaracji uczestnictwa w projekcie.
Podmioty lecznicze — podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza, udzielajgce $wiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju Podstawowa Opieka Zdrowotna na podstawie waznej umowy z Podlaskim
Oddziatem Wojewddzkim Narodowego Funduszu Zdrowia, Poradnie Potozniczo-Ginekologiczne,
Poradnie Ginekologiczne, Gabinety Profilaktyki Chordb Piersi oraz podmioty lecznicze wykonujgce
dziatania z zakresu oswiaty i promocji zdrowia, z ktorymi zostata zawarta umowa o wspdfpracy w
zakresie realizacji Projektu.
Biate plamy — lista powiatéw wojewddztwa podlaskiego mieszczacych sie w grupie 1/3 powiatéw o
najnizszym poziomie zgtaszalnosci na obszarze wojewddztwa podlaskiego, tj. sejneriski, siemiatycki,
wysokomazowiecki, suwalski, bielski, m. Suwatki.
Okres realizacji Projektu — od 01.01.2020 r. do 31.12.2022 .

§2
Postanowienia ogdlne

1. Regulamin okresdla zasady, warunki i procedury realizacji Projektu pt. ,Zréb cytologie w trosce
o Siebie i bliskich. Wsparcie krajowego programu profilaktyki raka szyjki macicy w wojewddztwie
podlaskim.”, wspétfinansowanego z Unii Europejskiej, ze $rodkdéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego, w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Podlaskiego na lata
2014-2020, Dziatanie 2.5 Aktywne i zdrowe starzenie sie.

2. Projekt realizowany jest w okresie 01.01.2020 r. do 31.12.2022 r.

Biuro Projektu miesci sie w siedzibie Realizatora Projektu, ul. Ogrodowa 12, 15-027 Biatystok.

4. Biuro Partnera (kCM) miesci sie w siedzibie Partnera Projektu, ul. Ks. Kardynata Stefana
Wyszynskiego 9, 18-400 tomza.

5. Wsparcie w postaci porad edukacyjnych realizowane bedzie w siedzibie Realizatora Projektu,
Partnera oraz w podmiotach leczniczych.
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6. Swiadczenia medyczne w postaci badarn cytologicznych wykonywane bedg w siedzibie

Realizatora i Partnera Projektu. Uczestniczki projektu moga wykonac badanie cytologiczne takze

w podmiotach leczniczych realizujgcych krajowy program profilaktyki raka szyjki macicy.

7. Gtéwnym celem Projektu jest przedtuzenie wieku aktywnosci zawodowej i obnizenie Smiertelnosci
kobiet poprzez zwiekszenie zgtaszalnosci do udziatu w badaniach cytologicznych.

8. Zakres planowanego wsparcia:

1) dla grupy 1 (edukatorzy):

a) szkolenia kadry medycznej Realizatora, Partnera i podmiotow leczniczych, w zakresie
prowadzenia zaje¢ informacyjno-edukacyjnych dla uczestniczek projektu dotyczacych
profilaktyki raka szyjki macicy,

b) zwrot faktycznie poniesionych kosztéw na dojazd na szkolenie odbyte w ramach projektu;

2) dla grupy 2 (pacjenci):

a) spotkania informacyjno-edukacyjne - porady edukacyjne podstawowe indywidualne i
zbiorowe oraz indywidualne pogtebione dotyczagce nowotworu szyjki macicy -
wystepowania, czynnikdw ryzyka, objawdw, profilaktyki i skutkdw choroby nowotworowej
szyjki macicy,

b) badania cytologiczne,

c) mozliwos¢ zapewnienia opieki nad osobg niesamodzielng lub osobg zalezng podczas udziatu
uczestniczki we wsparciu w postaci badania wykonywanego w ramach projektu,

d) zwrot faktycznie poniesionych kosztéw na dojazd na badania wykonywane w ramach
projektu.

9. Udziat w Projekcie jest bezptatny, koszty pokrywane sg ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach

Europejskiego Funduszu Spotfecznego.

§3
Grupy docelowe
1. Projekt skierowany jest do dwdch grup docelowych:
1) grupa 1w zakresie edukacji kadry medycznej:

a) lekarze, pielegniarki, potoine, absolwenci kierunku zdrowie publiczne — personel
zatrudniony lub wspoétpracujgcy z podmiotami leczniczymi;

b) edukatorzy zostang wskazani do udziatu w szkoleniu sposrod
pracownikow/wspdtpracownikéw podmiotéw leczniczych, z ktérymi zostang zawarte
umowy o wspotpracy oraz sposrod kadry medycznej Realizatora Projektu i Partnera, ktorzy
prowadzi¢ bedg porady edukacyjne w ramach Projektu;

2) grupa 2 w zakresie uczestnictwa w poradach edukacyjnych i badaniach cytologicznych:

a) kobiety, posiadajgce miejsce zamieszkania (zgodnie z art. 25 KC), miejsce pracy lub nauki na
obszarze wojewddztwa podlaskiego, ktore w dniu przystgpienia do Projektu maja
ukonczone 25 i nieukoriczone 59 lat i ktére nie miaty wykonywanej cytologii w ciggu:

- ostatnich 3 lat;
- ostatnich 12 miesiecy, gdy sg obcigzone czynnikami ryzyka (zakazenie wirusem HIV,
przyjmowanie lekdw immunosupresyjnych, zakazenie HPV —typ wysokiego ryzyka),

c) Wytaczone z udziatu w projekcie sg kobiety, u ktérych rozpoznano raka szyjki macicy, po
zakoniczonym leczeniu i kontroli onkologicznej.

2. Wsparciem zostanie objetych:
1) 100 oséb w zakresie edukacji kadry medycznej (grupa docelowa 1);
2) 2000 oséb w zakresie uczestnictwa w poradach edukacyjnych, z tego 545 oséb w zakresie

badan cytologicznych (grupa docelowa 2).

3) W ramach grupy docelowej objetej badaniem cytologicznym:
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a) minimum 20 % bedg stanowity kobiety, ktére jeszcze nie wykonywaty badar
profilaktycznych w kierunku raka szyjki macicy (kwalifikacja w oparciu o dane z bazy SIMP),

b) minimum 20 % beda stanowity kobiety, zamieszkujagce obszary biatych plam,

c) minimum 50 % bedg stanowity kobiety, zamieszkujgce obszary wiejskie (DEGURBA 3) i
miasta do 20 000 mieszkancéw.

§4

Proces rekrutacji
Rekrutacja do Projektu bedzie odbywaé sie w sposdb ciggty od momentu ogtoszenia do dnia
31.12.2022 r. (termin zakoriczenia Projektu) lub do momentu zrealizowania zatozonych w
Projekcie wskaznikow.
Rekrutacja jest otwarta i skierowana do wszystkich osdb, ktdre spetniajg kryteria dostepu do
Projektu wskazane w §3.
Rekrutacja Uczestnikow do udziatu w Projekcie bedzie przebiega¢ zgodnie z zasadg réwnosci
szans bez wzgledu na $wiatopoglad, wyznanie, przynaleznoscé rasowg, etniczng, religie, orientacje
seksualng, sytuacje na rynku pracy, wyksztatcenie, miejsce zamieszkania czy niepetnosprawnosé
z zachowaniem zafozen Projektowych.
Rekrutacja bedzie prowadzona przez Realizatora Projektu, Partnera i podmiotdw leczniczych,
ktdre bedg uczestniczyty w dziataniach Projektu na podstawie umdw zawartych z Realizatorem
Projektu.
Rekrutacja Uczestnikow Projektu w poszczegdlnych grupach docelowych:

grupa 1 w zakresie edukacji kadry medycznej:

a) podmioty lecznicze, z ktorymi zostang podpisane umowy o wspdtpracy w ramach Projektu,
wskazg osoby reprezentujgce (Srednio 2 osoby - lekarz i/lub pielegniarka, potozna) do
petnienia roli edukatoréw w ramach Projektu;

b) Realizator Projektu oraz Partner wskazg po $rednio 2 osoby z kadry medycznej do petnienia
roli edukatoréw w ramach Projektu.

grupa 2 w zakresie uczestnictwa w poradach edukacyjnych i badaniach cytologicznych:

a) kandydatki musza ztozy¢ formularz zgtoszenia udziatu w Projekcie wraz z deklaracjg
uczestnictwa w Projekcie oraz oswiadczeniem o zgodzie na przetwarzanie danych
osobowych. Formularz zgtoszenia moze zosta¢ ztozony w biurze Projektu prowadzonym
przez Realizatora Projektu, punktach informacyjno-edukacyjnych u Partnera i w podmiotach
leczniczych, ktore podpisaty umowe o wspdtpracy w ramach Projektu lub korzystajgc ze
strony internetowej Projektu;

b) w procesie rekrutacji uwzglednione sg kryteria formalne wskazane w § 3 ust. 1 pkt 2) lit. a) i
b) regulaminu (50 pkt.) oraz kryteria premiujgce ustalone wymogami konkursu, programu
profilaktyki nowotworu szyjki macicy oraz wskaznikami RPOWP na lata 2014-2020:

- miejsce zamieszkania kandydatki: obszar biatych plam — 20 pkt.

- miejsce zamieszkania kandydatki: obszar wiejski (DEGURBA 3) / miejscowos$¢ ponizej
20 000 mieszkancéw — 15 pkt.

- udziat w badaniach cytologicznych: po raz pierwszy — 15 pkt.

c) w pierwszej kolejnosci wsparciem w postaci badan, obejmowane bedg kandydatki z list
premiujgcych, przy czym minimalna liczba punktéow do zakwalifikowania do udziatu w
Projekcie wynosi 50 pkt. (kryteria formalne), a maksymalna 100 pkt.;

d) datg rozpoczecia udziatu w Projekcie jest moment objecia uczestniczki pierwszg forma
wsparcia w Projekcie;

e) kazda uczestniczka zakwalifikowana do udziatu w Projekcie moze skorzystaé jednokrotnie z
kazdej z dostepnych w ramach Projektu form wsparcia przy zatozeniu, ze 1800 par skorzysta
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z porady podstawowej indywidualnej, 200 skorzysta z porady edukacyjnej podstawowej
zbiorowej, 1260 skorzysta z porady pogtebionej indywidualnej, a 545 pan skorzysta ze
wsparcia w postaci badan cytologicznych.

85
Realizacja planowanych form wsparcia

Wsparcie w postaci edukacji kadry medycznej:

1) Projekt zaktada przeszkolenie 100 oséb do petnienia roli edukatoréow, ktdrzy w ramach
Projektu beda prowadzi¢ porady edukacyjne w siedzibie Realizatora Projektu, Partnera i
podmiotow leczniczych. Realizator Projektu zorganizuje 10 szkolen w wymiarze 8 godzin.
Kazdy z edukatorow uczestniczy w szkoleniu jednorazowo. Harmonogram szkolen zostanie
przekazany odpowiednio wczesniej.

2) Szkolenia bedg odbywac sie stacjonarnie na terenie miasta Biategostoku lub zdalnie — za
posrednictwem programéw do wideokonferencji. O formie szkolenia Realizator projektu
powiadomi uczestnikdw odpowiednio wczesniej.

3) Realizator Projektu zapewnia uczestnikom szkolenia komplet podrecznikdw z tematyki
nowotworu szyjki macicy oraz poradnik metodyczny.

4) Realizator Projektu zapewnia uczestnikom catering (przerwa kawowa i obiad) podczas
przeprowadzanych szkolen dla kadry medyczne;j.

5) Realizator Projektu przewiduje zwrot kosztow dojazdu kadry medycznej na szkolenie. Zasady,
warunki i procedury zwrotu kosztow dojazdu okresla Regulamin zwrotu kosztow dojazdu.

Wsparcie w postaci porad edukacyjnych:

1) Porady edukacyjne podstawowe z grupa 2000 uczestniczek prowadzone bedg w formie
spotkan zbiorowych i indywidualnych w siedzibie Realizatora Projektu, Partnera oraz
podmiotow leczniczych.

2) W ramach Projektu zostanie zorganizowanych 20 spotkan zbiorowych przy Sredniej
frekwencji 10 oséb oraz 1800 spotkan indywidualnych. Wybdr udziatu w formie spotkania
nalezy do uczestniczek. Planowany czas jednej porady wynosi 1 godzine. Uczestniczki porad
podstawowych otrzymajg poradniki.

3) Porada edukacyjna indywidualna pogtebiona przeprowadzona zostanie dla 1260
uczestniczek. Warunkiem przystgpienia do porady indywidulanej pogtebionej jest uprzednie
uczestnictwo w jednej z porad podstawowych —indywidualnej lub zbiorowej. Planowany czas
jednej porady pogtebionej wynosi 1 godzine, w ramach ktérej przeprowadzona zostanie czesé
teoretyczna i praktyczna. Uczestniczki porad pogtebionych otrzymajg podreczniki.

4) Uczestniczki porad edukacyjnych zobowigzane sg do wypetnienia o$wiadczenia uczestnictwa
w poradzie edukacyjne;j.

Wsparcie w postaci badan cytologicznych:

1) Warunkiem zakwalifikowania sie i przystgpienia do badan cytologicznych w ramach Projektu
jest spetnienie przez uczestniczke kryteridow krajowego programu profilaktyki raka szyjki
macicy, ktore weryfikowane bedzie na podstawie Systemu Informatycznego Monitorowania
Profilaktyki (SIMP) oraz uprzedni udziat we wsparciu w postaci porady edukacyjnej
podstawowej indywidualnej lub zbiorowej.

2) Realizator Projektu przewiduje zwrot kosztow dojazdu uczestniczki na badanie wykonywane
w ramach Projektu. Zasady, warunki i procedury zwrotu kosztéw dojazdu okresla Regulamin
zwrotu kosztow dojazdu.

3) Realizator Projektu przewiduje zapewnienie opieki nad osobg niesamodzielng lub osobg
zalezng podczas udziatu uczestniczki w badaniu cytologicznym wykonywanym w ramach
Projektu.
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§6
Postanowienia koricowe

1. W sprawach nieuregulowanych niniejszym Regulaminem majg zastosowanie odpowiednie
reguty i zasady wynikajace z Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Podlaskiego
na lata 2014-2020, a takze z przepiséw wtasciwych aktéw prawnych wspdlnotowych i polskich,
w szczegolnosci kodeksu cywilnego (tekst jednolity: Dz. U. 2014 r., poz. 121), ustawy o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926, z pdzn. zm.), wniosku o dofinansowanie
Projektu.

2. Realizator Projektu zastrzega sobie prawo do zmiany tresci niniejszego Regulaminu bad?
wprowadzenia dodatkowych postanowien. Wszelkie zmiany wymagajg formy pisemne;j.

3. Regulamin bedzie dostepny w siedzibie Realizatora Projektu, Partnera oraz podmiotéw
leczniczych oraz na stronie https://zrobcytologie.com.pl/.

4. Realizator Projektu zastrzega sobie prawo do decydowania w sprawach nieobjetych
Regulaminem oraz w sytuacjach spornych. Ostateczna interpretacja Regulaminu rekrutacj i
uczestnictwa w Projekcie nalezy do Realizatora Projektu.

5. Niniejszy Regulamin wchodzi w zycie z dniem podpisania i obowigzuje przez caty okres realizacji
Projektu. Traci moc regulamin projektu pt. ,Zréb cytologie w trosce o Siebie i bliskich. Wsparcie
krajowego programu profilaktyki raka szyjki macicy w wojewddztwie podlaskim.” nr WND-
RPPD.02.05.00-20-0016/18 z dnia 07.07.2019 .

6.  Zafgczniki do niniejszego regulaminu znajduija sie w spisie zatgcznikdw i stanowig integralng cze$é
Regulaminu.

v fOnkologii

Biatystok, 21.10.2020 . S S A

Zatgczniki:

1. Zatgcznik nr 1a — Formularz zgtoszeniowy uczestnika projektu / PACJENT
Zafacznik nr 1b — Formularz zgtoszeniowy uczestnika projektu / EDUKATOR
Zafacznik nr 2a — Deklaracja uczestnictwa w projekcie / PACJENT
Zatacznik nr 2b — Deklaracja uczestnictwa w projekcie / EDUKATOR
Zatgcznik nr 3a — Oswiadczenie uczestnika projektu / PACJENT
Zatgcznik nr 3b — Oswiadczenie uczestnika projektu / EDUKATOR
Zatacznik nr 4 — Lista obecnosci — szkolenie kadry medycznej
Zatacznik nr 5 — Lista obecnosci — porada podstawowa zbiorowa
Zatgcznik nr 6 — Oswiadczenie uczestnictwa w poradzie podstawowej indywidualnej
10 Zatacznik nr 7 — Oswiadczenie uczestnictwa w poradzie pogtebionej indywidualnej
11. Zatgcznik nr 8 — Oswiadczenie uczestnika o wykonaniu badania

©o NV WN

Sporzqdzita: Patrycja Borkowska
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Zatqcznik nr 1a - Formularz zgtoszeniowy uczestnika projektu / PACIENT
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FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO PROJEKTU
pn. ,Zréb cytologie w trosce o Siebie i bliskich. Wsparcie krajowego programu profilaktyki

raka szyjki macicy w wojewddztwie podlaskim.” (WND-RPPD.02.05.00-20-0016/18)

Wspotfinansowanego z Unii Europejskiej ze $rodkdw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewodztwa Podlaskiego na lata 2014-2020, Dziatanie 2.5 Aktywne i zdrowe starzenie sie

Ozarejestrowana w ewidencji

Imie
()]
3
o) Nazwisko
2
% PESEL Wiek Pte¢ aK oM
(=)
Wssharis O nizsze niz podstawowe Ogimnazjalne O policealne
Y [ podstawowe 0 ponadgimnazjalne (zasadnicza szkota zawodowa, liceumn, technikum) O wyzsze (lic,,mgr, dr)
Wojewddztwo Gmina
1)
% Powiat Ulica
=
‘g‘ Miejscowosé Nr domu / mieszkania
v
§ Kod pocztowy — Poczta
Telefon Adres e-mail
0 osoba bezrobotna O diugotrwale bezrobotna

urzedow pracy Oinne
O niezarejestrowana w ewidencji [ diugotrwale bezrobotna
urzeddw pracy Oinne

[ osoba bierna 0 osoba uczaca sig

Status na rynku pracy

Nazwa miejsca pracy:

0w administracji samorzadowej
U w organizacji pozarzadowej

Cw MMSP (przedsigbiorstuwo < 250 pracowniksw)

zawodowo O osoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniu
Oinne
[ osoba pracujaca 0w administracji rzadowej 0w duzym przedsiebiorstwie (> 250 pracownikdw)

0 osoba prowadzaca dziatalnos¢ gospodarczg na wtasny
rachunek

Oinne

Wykonywany zawdd:
U nauczyciel ksztafcenia ogdinego

O nauczyciel wychowania przedszkolnego

U nauczyciel ksztatcenia zawodowego
Oinstruktor praktycznej nauki zawodu

O pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego

O pracownik instytucji rynku pracy

0O pracownik instytuciji wspierania rodziny i pieczy zastepczej
O pracownik o$rodka wsparcia ekonomii spotecznej

O pracownik poradni psychologiczno-pedagogicznej
Orolnik

socjalne-bytowa

o . . Oinne
O pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia
Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia OTAK ONIE [0 odmowa podania informacji
Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkari OTAK ONIE
Osoba z niepetnosprawnosciami OTAK ONIE [ odmowa podania informagcji
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (inne niz wymienione powyzej) OTAK ONIE [ odmowa podania informacji

0] Oswiadczam, ze jestem $wiadoma odpowiedzialnosci karnej za podanie danych niezgodnych z prawda, wynikajacej z art. 233 Kodeksu karnego ( Dz. U. 2016, poz. 1137).

MIEISCOWOSC | DATA

CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA
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WYPEtNIA REALIZATOR PROJEKTU

FORMULARZ KWALIFIKOWALNOSCI KANDYDATKI DO PROJEKTU

pn. ,Zréb cytelogie witrosce o Siebie i bliskich. Wsparcie krajowego programu profilaktyki raka szyjki macicy w wojewodztwie podlaskim.”
WND-RPPD.02.05.00-20-0016/18)

Imie i nazwisko kandydatki:

PESEL:

Adres zamieszkania:

l.p KRYTERIA REKRUTACII llog¢
KRYTERIA FORMALNE (50 PKT.)

Wszystkie kryteria muszg by¢ spetnione tacznie:
o wiek 25-59 lat, wiek w chwili przystgpienia do projektu : ........ccnvieunns
1 O miejsce zamieszkania, pracy lub nauki na terenie woj. podlaskiego
' O badanie cytologiczne nie byto wykonywane w ramach krajowego programu profilaktycznego w ciggu ostatnich 3 lat lub 12
miesiecy w przypadku obcigzenia czynnikami ryzyka (na podstawie systemu SIMP)

Wytaczone z udziatu w projekcie sg kobiety, u ktérych rozpoznano raka szyjki macicy oraz po zakoriczonym leczeniu.
KRYTERIA PREMIUJACE (MAX. 50 PKT.)

2 Miejsce zamieszkania na terenie tzw. ,biatych plam” (20 pkt.):
" | Powiaty: O sejnenski O siemiatycki O wysokomazowiecki o suwalski O bielski o Suwatki

3 Miejsce zamieszkania (15 pkt.):
' O obszar wiejski (DEGURBA 3) o miejscowos¢ < 20 tys. mieszkancow

Uprawnienia do przeprowadzenia badania cytologicznego (na podstawie systemu SIMP) :

orazna3 lata

O raz na 12 miesiecy (obcigzenie czynnikami ryzyka — zakazenie wirusem HIV, HPV—typ wysokiego ryzyka,
4 przyjmowanie lekéw immunosupresyjnych)

Badanie cytologiczne w ramach krajowego programu profilaktyki raka szyjki macicy:
O byto wykonane — data ostatniego badania: ...
o nigdy nie byto wykonane (15 pkt.)

Liczba uzyskanych punktow
MIEJSCOWOSC DATA PODPIS OSOBY KWALIFIKUJACE)
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Zatqcznik nr 2a — Deklaracja uczestnictwa w projekcie / PACIENT

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
pn. ,Zréb cytologig w trosce o Siebie i bliskich. Wsparcie krajowego programu profilaktyki
raka szyjki macicy w wojewddztwie podlaskim.” (WND-RPPD.02.05.00-20-0016/18)
Wspdtfinansowanego z Unii Europejskiej ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Podlaskiego na lata 2014-2020, Dziatanie 2.5 Aktywne i
zdrowe starzenie sie

Imie i nazwisko:

PESEL:

Ja nizej podpisana deklaruje udziat w projekcie pn. ,Zréb cytologie w trosce o Siebie i bliskich. Wsparcie krajowego
programu profilaktyki raka szyjki macicy w wojewddztwie podlaskim.”, realizowanym przez Biatostockie Centrum
Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie w Biatystoku w partnerstwie z tomzyriskim Centrum Medycznym sp. z 0.0.
i Stowarzyszeniem do Walki z Rakiem i o$wiadczam, ze:

a) spetniam warunki udziatu w projekcie tj. jestem kobieta, posiadajaca miejsce zamieszkania (zgodnie z art. 25
KC), miejsce pracy lub nauki na obszarze wojewddztwa podlaskiego, w dniu przystapienia do Projektu mam
ukoriczone 25 i nieukoriczone 59 lat i nie miatam wykonywanej cytologii:

— w ciggu ostatnich 3 lat lub

— W ciggu ostatnich 12 miesiecy (kobiety obcigzone czynnikami ryzyka (zakazenie wirusem HIV,
przyjmowanie lekéw immunosupresyjnych, zakazenie HPV — typ wysokiego ryzyka)).

— nie rozpoznano u mnie raka szyjki macicy i nie jestem po zakoAczonym leczeniu i kontroli
onkologicznej.

b) zapoznatem/am sig z regulaminem w/w projektu i akceptuje jego postanowienia;

c) zobowiazujg sig do wypetnienia niezbednej dokumentacji, ktéra jest wymagana w ramach projektu, w tym
ztozenia oswiadczen niezbednych do udzielania $wiadczen;

d) zostatem/am poinformowany/a, ze podanie danych osobowych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich
podania jest réwnoznaczna z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach Projektu;

e) zostatem/am poinformowany/a o wspétfinansowaniu Projektu przez Unie Europejska w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego, w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Podlaskiego na lata 2014-2020;

f)  wyrazam zgode na wglad do dokumentacji powstatej w trakcie realizacji programu, w celu kontroli przez
wszystkie uprawnione do kontroli podmioty;

g) zobowiazuje sie do udzielenia niezbednych informacji oraz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych zbieranych na potrzeby monitoringu i ewaluacji Projektu;

h) zostatem/am pouczony/a o odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczeri niezgodnych z prawda;

i) jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za podanie danych niezgodnych z prawda, wynikajgcej z art.
233 Kodeksu karnego (Dz.U. 2016, poz.1137).

CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA
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Zatqcznik nr 3a — Oswiadczenie uczestnika projektu / PACJENT

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA/OSOBY BIORACEJ UDZIAL W REALIZACJI PROJEKTU

W zwigzku z przystapieniem do/wzieciem udziatu w realizacji projektu pn. ,Zréb cytologie w trosce o Siebie i bliskich.
Wsparcie krajowego programu profilaktyki raka szyjki macicy w wojewddztwie podlaskim.” o$wiadczam, ze przyjmuje do
wiadomosci, iz:

1)

2)
3)

5)

8)

9)

administratorem moich danych osobowych jest Minister witasciwy ds. rozwoju regionalnego, majacy siedzibe
przy ul. Wspdlnej 2/4, 00-926 Warszawa;

dane kontaktowe inspektora ochrony danych (e-mail: iod@miir.qov.pli iod@wup.wrotapodl/asia.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 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 (RODO) (Dziennik
Urzedowy UE L 119) oraz wykonanie zadania realizowanego w interesie publicznym (art. 6 ust. 1 lit. e) RODO)
wynikajgcego z zapisdw ustawy wdrozeniowej — dane osobowe sg niezbedne dla realizacji Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewddztwa Podlaskiego na lata 2014-2020;

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

moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania Instytucji Posredniczacej - Wojewddzkiemu Urzedowi
Pracy w Biatymstoku, ul. Pogodna 22, 15-354 Biatystok, beneficjentowi realizujgcemu projekt - Biatostockiemu
Centrum Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie w Biatlymstoku, ul. Ogrodowa 12, 15-027 Biatystok oraz podmiotom,
ktdre na zlecenie beneficjenta uczestniczg w realizacji projektu —tomzynskiemu Centrum Medycznemu sp. z 0.0., ul.
Ks. Kardynata Wyszynskiego 9, 18-400 tomza, Stowarzyszeniu do Walki z Rakiem z siedzibg w Specjalistycznym
Szpitalu Onkologicznym, ul. Ogrodowa 12, 15-027 Biatystok oraz placdwkom POZ, ktére zawarty umowe o
wspOtpracy w ramach projektu. Moje dane osobowe mogg zosta¢ przekazane podmiotom realizujgcym badania
ewaluacyjne na zlecenie Powierzajgcego, Instytucji Zarzadzajgcej] RPOWP, Instytucji Posredniczacej lub
beneficjenta oraz mogg zosta¢ rowniez powierzone specjalistycznym firmom realizujgcym na  zlecenie
Powierzajgcego, Instytucji Zarzadzajgcej RPOWP Instytucji Posredniczacej lub beneficjenta kontrole i audyt w
ramach RPOWP na lata 2014-2020;

podanie danych jest wymogiem ustawowym pozwalajgcym na realizacje celdw wymienionych w pkt 4,
niepodanie danych osobowych wyklucza z udziatu w ww. Projekcie;

kategoriami odbiorcéw danych sg: Instytucje posredniczace we wdrazaniu RPOWP na lata 2014-2020 oraz
podmioty, ktdre na zlecenie beneficjenta uczestniczg w realizacji, Podmioty swiadczace ustugi IT, Podmioty
wykonujgce badania ewaluacyjne, osoby upowaznione, operatorzy pocztowi oraz podmioty wykonujgce
zadania w zakresie archiwizacji;

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

mam prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz prawo zadania ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do sprzeciwu;

10) mam prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uznam, ze przetwarzanie

moich danych osobowych narusza przepisy RODO;

11) moje dane osobowe nie bedg wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania decyzji ani profilowania,

o ktérym mowa w art. 22 rozporzadzenia RODO;

12) po zakoniczeniu udziatu 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 zadari w zakresie monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczosci
oraz dziatan informacyjno — promocyjnych w ramach RPOWP 2014-2020*".

MIEISCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA

* Dotyczy uczestnika projektu.
** W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej o$wiadczenie powinno zostac podpisane przez jej prawnego opiekuna.
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Zatqcznik nr 1b - Formularz zgtoszeniowy uczestnika projektu / EDUKATOR

i

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO PROJEKTU
pn. ,Zréb cytologie w trosce o Siebie i bliskich. Wsparcie krajowego programu profilaktyki

raka szyjki macicy w wojewédztwie podlaskim.” (WND-RPPD.02.05.00-20-0016/18)

Unia Europejska [
Europejski Fundusz Spoleczny s

**

*

Wspotfinansowanego z Unii Europejskiej ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Podlaskiego na lata 2014-2020, Dziatanie 2.5 Aktywne i zdrowe starzenie sie

Imie
()
=
2 Nazwisko
o
3]
g PESEL Wiek Pte¢ gk om
o
Whksztatcenie O nizsze niz podstawowe Ogimnazjalne O policealne
Y 0 podstawowe [ ponadgimnazjalne (zasadnicza szkota zawodowa, liceum, technikum) O wyzsze (lic., mgr, dr)
Wojewddztwo Gmina
Powiat Ulica
=
g Miejscowosc Nr domu / mieszkania
©
5 Kod pocztowy — Poczta
()
§ Telefon Adres e-mail

Nazwai adres POZ

Olekarz

U pielegniarka / potozna
[J absolwent kierunku nauka o zdrowiu

U osoba bezrobotna

O zarejestrowana w ewidencji
urzeddw pracy

O niezarejestrowana w ewidencji
urzeddw pracy

O diugotrwale bezrobotna
Oinne
O dtugotrwale bezrobotna
Oinne

[ osoba bierna
zawodowo

0 osoba uczaca sie

O osoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniu

Oinne

[J osoba pracujgca

o
—
o
=
=
c
=
©
=
wv
=]
I
V)

0w administracji rzagdowe;j
O w administracji samorzadowej
0w organizacji pozarzagdowej

O w duzym przedsiebiorstwie (>250 pracownikdw)
[ osoba prowadzaca dziatalnos¢ gospodarczg na wiasny rachunek

Oinne

Dw MMSP (przedsighiorstwo < 250 pracownikw) _

Nazwa miejsca pracy:

Wykonywaﬁ-y zawdd:
O nauczyciel ksztatcenia ogdlnego

0 nauczyciel wychowania przedszkolnego
O nauczyciel ksztatcenia zawodowego
O instruktor praktycznej nauki zawodu

O pracownik instytucji rynku pracy
[0 pracownik instytucji wspierania rodziny i pieczy zastepczej

O pracownik oérodka wsparcia ekonomii spotecznej
O pracownik poradni psychologiczno-pedagogicznej

socjalno-bytowa

o . ) . O rolnik
O pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego Hifne
i

O pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia
Osoba nalezgca do mniejszosci narodowe;j lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia OTAK ONIE T odmowa podania informacji
Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkar OTAK ONIE
Osobaz niepefnosprawnoéciami OTAK ONIE 0 odmowa podania informacji
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (inne niz wymienione powyzej) OTAK ONIE 0 odmowa podania informacji

O Niniejszym oSwiadczam, iz zobowigzuje sie do uzestnictwa w szkoleniu kadry medycznej z zakresu objetego projektem.

U] Oswiadczam, Ze jestem Swiadoma odpowiedzialnoci karnej za podanie danych niezgodnych z prawda, wynikajacej z art. 233 Kodeksu karnego ( Dz. U. 2016, poz. 1137).

MIEISCOWOSC | DATA

QZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA
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Zatgcznik nr 2b — Deklaracja uczestnictwa w projekcie/ EDUKATOR

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
pn. ,Zréb cytologie w trosce o Siebie i bliskich. Wsparcie krajowego programu profilaktyki
raka szyjki macicy w wojewddztwie podlaskim.” (WND-RPPD.02.05.00-20-0016/18)

Wspodtfinansowanego z Unii Europejskiej ze $rodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Podlaskiego na lata 2014-2020, Dziatanie 2.5 Aktywne i

Imie i nazwisko:

PESEL:

zdrowe starzenie sie

Ja nizej podpisany/a deklaruje udziat w projekcie pn. ,Zréb cytologie w trosce o Siebie i bliskich. Wsparcie krajowego
programu profilaktyki raka szyjki macicy w wojewddztwie podlaskim.”, realizowanym przez Biatostockie Centrum
Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie w Biatystoku w partnerstwie z tomzyrfiskim Centrum Medycznym o$wiadczam, ze:

a)
b)
c)

d)

e)

f)

spetniam warunki udziatu w projekcie;

zapoznatem/am sie z regulaminem w/w projektu i akceptuje jego postanowienia;

zobowigzuje sie do wypetnienia niezbednej dokumentacji, ktéra jest wymagana w ramach projektu, w tym
zfozenia o$wiadczenl niezbednych do udzielania swiadczen;

zostatem/am poinformowany/a, ze podanie danych osobowych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich
podania jest rownoznaczna z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach Projektu;

zostatem/am poinformowany/a o wspotfinansowaniu Projektu przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego
Funduszu Spotecznego, w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Podlaskiego na lata
2014-2020;

wyrazam zgode na wglad do dokumentacji powstatej w trakcie realizacji programu, w celu kontroli przez
wszystkie uprawnione do kontroli podmioty;

zobowigzuje sie do udzielenia niezbednych informacji oraz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych zbieranych na potrzeby monitoringu i ewaluacji Projektuy;

zostatem/am pouczony/a o odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda;

jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za podanie danych niezgodnych z prawda, wynikajgcej z art. 233
Kodeksu karnego (Dz.U. 2016, poz.1137).

CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA
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Zatqcznik nr 3b — Oswiadczenie uczestnika projektu / EDUKATOR

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA/OSOBY BIORACEJ UDZIAt W REALIZAC)I PROJEKTU

W zwigzku z przystapieniem do/wzieciem udziatu w realizacji projektu pn. ,Zréb cytologie w trosce o Siebie i bliskich.
Wsparcie krajowego programu profilaktyki raka szyjki macicy w wojewddztwie podlaskim” o$wiadczam, ze przyjmuje do
wiadomosci, iz:

1)

2)
3)

4)

5)

9)

administratorem moich danych osobowych jest Minister wtasciwy ds. rozwoju regionalnego, majacy siedzibe przy
ul. Wspdlnej 2/4, 00-926 Warszawa;

dane kontaktowe inspektora ochrony danych (e-mail: iod@miir.qov.pl i iod@wup.wrotapodiasia.pl);

podstawe prawng przetwarzania moich danych osobowych jest obowigzek prawny cigzacy na administratorze art. 6
ust. 1lit. 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 os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu 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. e) RODO) wynikajacego z zapiséw ustawy
wdrozeniowej — dane osobowe s3 niezbedne dla realizacji Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Podlaskiego na lata 2014-2020;

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

moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania Instytucji Posredniczacej - Wojewddzkiemu Urzedowi Pracy
w Biatymstoku, ul. Pogodna 22, 15-354 Bialystok, beneficjentowi realizujgcemu projekt - Biatostockiemu Centrum
Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie w Biatymstoku, ul. Ogrodowa 12, 15-027 Biatystok oraz podmiotom, ktére na
zlecenie beneficjenta uczestnicza w realizacji projektu — tomzyriskiemu Centrum Medycznemu, ul. Ks. Kardynata
Wyszyniskiego 9, 18-400 tomza, Stowarzyszeniu do Walki z Rakiem z siedzibg w Specjalistycznym Szpitalu
Onkologicznym, ul. Ogrodowa 12, 15-027 Biatystok. Moje dane osobowe mogg zosta¢ przekazane podmiotom
realizujgcym badania ewaluacyjne na zlecenie Powierzajacego, Instytucji Zarzadzajacej RPOWP,  Instytucji
Posredniczacej lub beneficjenta oraz mogg zosta¢ réwniez powierzone specjalistycznym firmom realizujgcym na
zlecenie Powierzajacego, 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 celéw wymienionych w pkt 4, niepodanie
danych osobowych wyklucza z udziatu w ww. Projekcie;

kategoriami odbiorcéw danych sa: Instytucje posredniczace we wdrazaniu RPOWP na lata 2014-2020 oraz podmioty,
ktore na zlecenie beneficjenta uczestniczg w realizacji, 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 dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz prawo zadania ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do sprzeciwu;

10) mam prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uznam, ze przetwarzanie

moich danych osobowych narusza przepisy RODO;

11) moje dane osobowe nie bedg wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania decyzji ani profilowania, o

ktérym mowa w art. 22 rozporzadzenia RODO;

12) po zakoriczeniu udziatu 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 zadan w zakresie monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczo$ci oraz dziatari informacyjno —
promocyjnych w ramach RPOWP 2014-2020**.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA

* Dotyczy uczestnika projektu.
** W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby mafoletniej oswiadczenie powinno zostac podpisane przez jej prawnego opiekuna.
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Etjj?ggéjzsekie Rzeczpospolita ﬁ%}n Unia Europejska
Program Regionalny - Polska Podlaskiel 1 Europejski Funcusz Spoleczny

Zatqcznik nr 5 — Lista obecnosci — porada podstawowa zbiorowa

Projekt ,Zréb cytologie w trosce o Siebie i bliskich. Wsparcie krajowego programu profilaktyki

raka szyjki macicy w wojewddztwie podlaskim.”
(WND-RPPD.02.05.00-20-0016/18)

PORADA PODSTAWOWA ZBIOROWA
LU0 ——————————————————— y

Potwierdzenie obecnosci i odbioru poradnika
(czytelny podpis)

Imie i nazwisko

10.

Imig i NazwWisko prowadzgeego POrQUE: ............eeeecevveeveeeeeesseveerseesseesseiseeessrisssssssseanes

CZYECINY DOODIB, ssuvusisssesiisssisviiassisssmsomsasserssssensorssemssessersssnsencessees



Eﬂ?ggéjzsise Rzeczpospolita :%? Unia Europejska [REa
oy iski * *
Program Regionalny - Polska Pndlaska? 1 Europejski Fundusz Spoleczny e

Zatqcznik nr 6 — Oswiadczenie uczestnictwa w poradzie edukacyjnej podstawowe] indywidualnej

OSWIADCZENIE UCZESTNICTWA W PORADZIE EDUKACYJNE)
PODSTAWOWEJ INDYWIDUALNE)J
w ramach projektu pn. ,Zréb cytologie w trosce o Siebie i bliskich. Wsparcie krajowego programu
profilaktyki raka szyjki macicy w wojewddztwie podlaskim.”
nr WND-RPPD.02.05.00-20-0016/18

Imig i nazwisko:

PESEL:

os$wiadczam, 2 W dNiU ..oceevvveeeeeeeeeeee e

0 odbytam bezptatng poradg edukacyjng podstawowg indywidualng w ramach projektu ,Zréb cytologie w trosce o Siebie
i bliskich. Wsparcie krajowego programu profilaktyki raka szyjki macicy w wojewddztwie podlaskim.”

O Potwierdzam otrzymanie poradnika

CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA
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Zatqcznik nr 7 — OSwiadczenie uczestnictwa w poradzie edukacyjnej pogtebionej indywidualnej

OSWIADCZENIE UCZESTNICTWA W PORADZIE EDUKACYINE]
POGLEBIONEJ INDYWIDUALNE)
w ramach projektu pn. ,Zréb cytologie w trosce o Siebie i bliskich. Wsparcie krajowego programu
profilaktyki raka szyjki macicy w wojewddztwie podlaskim.”
nr WND-RPPD.02.05.00-20-0016/18

Imig i nazwisko:

PESEL:

os$wiadczam, ze w dniu

0 odbytam bezptatng porade edukacyjna pogtebiong indywidualng w ramach projektu ,Zréb cytologie w trosce o Siebie
i bliskich. Wsparcie krajowego programu profilaktyki raka szyjki macicy w wojewédztwie podlaskim.”

O Potwierdzam otrzymanie podrecznika

CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA
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Zatqcznik nr 8 — Oswiadczenie uczestnika o wykonaniu badania

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA O WYKONANIU BADANIA
w ramach projektu pn. pn. ,Zréb cytologie w trosce o Siebie i bliskich. Wsparcie krajowego programu
profilaktyki raka szyjki macicy w wojewddztwie podlaskim.” (WND-RPPD.02.05.00-20-0016/18)

Imie i nazwisko:

PESEL:

Ja nizej podpisana o$wiadczam, ze W dniu .....o.coovvvveeeeeennen.. odbytam bezptatne badanie cytologiczne w: O
Biatostockim Centrum Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie w Biatymstoku

0 tomzynskim Centrum Medycznym sp. z 0.0.

w ramach projektu pn. ,Zréb cytologie w trosce o Siebie i bliskich. Wsparcie krajowego programu

profilaktyki raka szyjki macicy w wojewddztwie podlaskim.”

CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA



