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REGULAMIN PROJEKTU

pt. ,,Program profilaktyki nowotworéw skéry w Polsce Wschodniej”
nr POWR.05.01.00-00-0003/18
wspoifinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj na lata 2014-2020,
Osi Priorytetowej V Wsparcie dla obszaru zdrowia,
Dziatanie 5.1 Programy profilaktyczne

§1
Stownik poje¢
Projekt — Projekt ,Program profilaktyki nowotworéw skéry w Polsce Wschodniej” (nr
POWR.05.01.00-00-0003/18)

Instytucja PoSredniczgca — Ministerstwo Zdrowia.

Realizator Projektu — Bialostockie Centrum Onkologii im. Marii Sktodowskiej — Curie w
Biatymstoku.

Kierownik Projektu — osoba zarzadzajaca Projektem ze strony Bialostockiego Centrum
Onkologii im. Marii Sktodowskiej — Curie w Biatymstoku.

Uczestnik Projektu — osoba zakwalifikowana do udzialu w projekcie, spelniajaca kryteria
uczestnictwa w projekcie zapisane w §3 niniejszego Regulaminu.

Data rozpoczecia udzialu w projekcie — data wypelnienia dokumentacji zgloszeniowej w
miejscu realizacji projektu tj. u Realizatora Projektu, w Placowkach POZ lub innych
podmiotach wspdtpracujacych.

Data rozpoczecia udzialu we wsparciu — data przystapienia do pierwszej formy wsparcia, tj.
data udzielenia konsultacji edukacyjnej podczas wizyty w jednostce POZ, eventu lub
bezposrednio u lekarza specjalisty.

Placowka POZ — placéwka podstawowej opieki zdrowotnej, wybrana w wyniku otwartego
ogloszenia o naborze, z ktorg zawarto umowe o wspélpracy w zakresie realizacji Projektu

Lekarz POZ — lekarz podstawowej opieki zdrowotnej, oddelegowany przez osobe zarzadzajaca
placowka POZ do wykonywania dziatan zwigzanych z realizacjg Projektu.

Event - forma wsparcia, wydarzenie edukacyjne w miejscu publicznym, uzupetnione o komponent
medyczny.

Okres realizacji Projektu —od 01.09.2019 r. do 31.08.2022 r.

Osoby aktywne zawodowo — wszystkie osoby powyzej 15 r.z., ktére sg osobami pracujacymi
badz pozostajg bez pracy (osoby bezrobotne zarejestrowane albo niezarejestrowane w urzedach
pracy, emeryci, rencisci, uczniowie itp.) ale aktywnie poszukujg zatrudnienia i sg gotowe do jego
podjecia.
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§2
Postanowienia ogélne

Regulamin okresla zasady, warunki i procedury realizacji Projektu pt. ,Program
profilaktyki nowotworéw skdéry w Polsce Wschodniej” w ramach Programu Operacyjnego
Wiedza Edukacja Rozwoj na lata 2014-2020, Osi Priorytetowej V Wsparcie dla obszaru
zdrowia, Dziatanie 5.1 Programy profilaktyczne

Projekt jest wspolfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego.
Projekt realizowany jest w okresie 01.09.2019 r. do 31.08.2022 r.

Biuro Projektu miesci si¢ w siedzibie Realizatora Projektu, ul. Ogrodowa 12, 15-027
Bialystok.

Swiadczenia beda realizowane w siedzibie Realizatora Projektu, w placéwkach POZ oraz
podczas eventow.

Nadzér nad prawidtowa realizacja projektu bedzie sprawowat Dyrektor Biatostockiego
Centrum Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie w Biatymstoku (Realizator Projektu). Za
realizacje kluczowych dziatan odpowiadat bedzie Zespot Projektowy zlozony z: Kierownika
Projektu, Kierownika medycznego Koordynatora finansowego, Specjalisty ds. prawnych 1
zaméwien publicznych oraz Specjalisty ds. promocji i administracji projektu. Wszyscy
cztonkowie Zespotu Projektowego beda posiadali odpowiednig wiedzg, do$wiadczenie 1
kompetencje do realizacji powierzonych im zadan.

Gléwnym celem Projektu jest zwigkszenie, poprzez dzialania edukacyjne, §wiadomosci
grupy docelowej na temat zapobiegania nowotworom skéry i metod samobadania znamion.

Cele szczegotowe Projektu:

a) wdrozenie programu polityki zdrowotnej pn. ABCDE samokontroli znamion —
Ogoélnopolski program profilaktyki nowotwordéw skory

b) realizacja dziatan pilotazowych i testujacych w zakresie profilaktyki zdrowotnej, ktdre
beda stuzyly wypracowaniu i wdrozeniu w systemie opieki zdrowotnej, rozwigzan
skoncentrowanych na zapobieganiu chorobom, ktére sa gléwna przyczyng
dezaktywizacji zawodowej, w tym m.in. chorobom nowotworowym.

c) Projekt jest realizowany przez Bialostockie Centrum Onkologii im. Marii
Sktodowskiej — Curie w Bialymstoku, najwiekszy szpital specjalistyczny w dziedzinie
onkologii, $cisle wspotpracujacy z Uniwersytetem Medycznym w Biatymstoku.

d) w Projekcie zrealizowany zostanie komponent edukacyjny skierowany do kadry
medycznej: lekarzy POZ, specjalistéw w dziedzinie promocji zdrowia i edukacji
zdrowotnej/edukatoréw zdrowotnych, dermatologéw, onkologéw 1 0s6b bedacych w
grupie ryzyka.

e) komponent edukacyjny bedzie uzupetniony o komponent medyczny polegajacy na
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych (konsultacje lekarza POZ, konsultacje specjalisty
dermatologa i onkologa, badanie dermatoskopowe/wideodermatoskopowe).
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wspOlprace z 40 placowkami POZ w realizacji dziatan profilaktycznych objetych
Projektem.

podniesienie kompetencji 116 specjalistow w dziedzinie promocji zdrowia i edukacji
zdrowotnej w zakresie programu ABCDE samokontroli znamion i wigczenie ich do
aktywnych dzialan w zakresie profilaktyki nowotworéw skory.

zwigkszenie dostepnosci do wiedzy i edukacji dla grupy docelowej Projektu w okresie
jego trwania w zakresie czynnikow ryzyka nowotworéw skory poprzez organizacje
edukacyjnych eventow oraz prowadzenie dziatan informacyjno-promocyjnych

wzrost wiedzy i nawykéw odnosnie samoobserwacji zmian na skérze, w tym przy
wykorzystaniu nowoczesnych technologii (np. aplikacji ) wsrdd grupy docelowej, w
okresie realizacji projektu.

zwigkszenie skuteczno$ci rozpoznawania nowotwordéw skoéry na wczesnym etapie
rozwoju choroby przez przeszkolony personel medyczny poprzez zwiekszenie liczby
wykrytych podejrzen zmian nowotworowych skory w okresie realizacji Projektu.

w osiggnieciu celu stosowane beda zasady réwnosci szans, pici i zrownowazonego
rOZWOju.

Zakres planowanego wsparcia:

a)

b)

szkolenia dla kadry medycznej w zakresie diagnostyki skéry mozliwej do
przeprowadzenia na poziomie placéwki POZ oraz czynnikow ryzyka nowotworéw

konsultacje  edukacyjne/§wiadomo$ciowe  pacjentow w  zakresie dziatan
zapobiegajacych nowotworowi skéry oraz wiedzy o samokontroli w zakresie zmian
skérnych i mozliwosciach wykorzystania do tego nowoczesnych technologii

swiadczenie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, rozumiane jako badanie skory
catego ciata w oparciu o wywiad medyczny

badanie dermatoskopowe wraz z konsultacjg lekarza specjalisty

badanie wideodermatoskopowe wraz z konsultacjg lekarza specjalisty

Udziat w Projekcie jest bezptatny, koszty pokrywane sg ze srodkéw Unii Europejskiej w
ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

§3

Grupy docelowe

Projekt skierowany jest do trzech grup docelowych:

a) grupa 1 w zakresie edukacji:

— lekarze POZ, specjaliSci w dziedzinie promocji zdrowia i edukacji
zdrowotnej/edukatorzy =~ zdrowotni  (rO6wniez  pielegniarki,  absolwenci
adekwatnych studiéw medycznych), dermatolodzy, onkolodzy;

— kadra medyczna bedzie wyloniona m.in. sposréd 40 placéwek POZ, z ktérymi
Realizator Projektu zawrze umowy o wspdtpracy; placowka POZ musi posiadaé
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status jednostki podstawowej opieki zdrowotnej dziatajacej na podstawie
obowigzujacych przepisow prawa, w tym ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej (t. j. Dz. U. z 2020, poz. 295 ze zm.), siedzibe¢ na terenie
wojewddztwa podlaskiego lub lubelskiego, zatrudnia¢ minimum 1 lekarza
majacego prawo do udzielania §wiadczen zdrowotnych w zakresie podstawowej
opieki zdrowotnej oraz co najmniej 1 pielegniarke.
b) grupa 2 w zakresie edukacji: docelowa grupa pacjentdw, tj: osoby aktywne zawodowo w
wieku 15-64 lata, lub starsze pod warunkiem, ze nadal sa aktywne zawodowo.

¢) grupa 3 w zakresie badan przesiewowych:
— osoby w wieku 50-64,

— osoby w wieku 15-49 bedg mogty otrzymac wsparcie w przypadku jasnych zalecen
lekarza zwigzanych z wystepowaniem czynnikéw ryzyka lub wystepowania
niepokojacych znamion,

— osoby po 65 roku zycia, pod warunkiem, ze s nadal aktywne zawodowo bgda mogty
otrzyma¢ wsparcie w przypadku wystepowania czynnikdw ryzyka lub wystepowania
niepokojacych znamion.

Kazda osoba bedzie mogla tylko raz skorzysta¢ ze wsparcia w postaci badania
przesiewowego (badanie dermatoskopowe lub wideodermatoskopowe z konsultacja
specjalisty).

Warunkiem zakwalifikowania si¢ i przystapienia do badan przesiewowych, oprdcz
wymagan postawionych w pkt 1c §3 niniejszego Regulaminu, jest uczestnictwo w
komponencie edukacyjnym.

Projekt skierowany jest do 0s6b przebywajacych na obszarze wojewddztwa podlaskiego

i/lub lubelskiego, ktére nie chorowaty dotychczas na nowotwory skory.

Wsparciem zostanie objetych:

a) 136 oséb, w tym 40 lekarzy POZ oraz 96 specjalistow w dziedzinie promocji zdrowia i
edukacji zdrowotnej/edukatoréw zdrowotnych (grupa docelowa 1);

b) 2880 0séb w zakresie konsultacji edukacyjnych/$wiadomosciowych pacjentéw (grupa
docelowa 2), z tego 1920 oséb w zakresie badan przesiewowych przy pomocy
dermatoskopu / wideodermatoskopu wraz z konsultacjg specjalisty (grupa docelowa 3).

§4
Proces rekrutacji
Rekrutacja do Projektu bedzie odbywaé sie w sposdb ciggly od momentu ogloszenia do
dnia 31.08.2022 r. (termin zakonczenia Projektu) lub do momentu zrealizowania
zatozonych w Projekcie wskaznikéw.

Rekrutacja jest otwarta i adresowana do wszystkich oséb, ktore spetniajg kryteria dostepu
do Projektu wskazane w §3.
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3. Rekrutacja Uczestnikéw do udzialu w Projekcie bedzie przebiega¢ zgodnie z zasadg
rownosci szans bez wzgledu na ple¢, $wiatopoglad, wyznanie, przynalezno$¢ rasowa,
etniczng, religi¢, orientacj¢ seksualna, sytuacje na rynku pracy, wyksztalcenie, miejsce
zamieszkania czy niepelnosprawno$¢ z zachowaniem zatozen projektowych.

4. Rekrutacja bedzie prowadzona przez Realizatora Projektu i jednostki POZ, ktére beda
uczestniczyly w dziataniach Projektu na podstawie uméw zawartych z Realizatorem
Projektu.

5. Rekrutacja Uczestnikoéw Projektu w poszczegdlnych grupach docelowych:
a) grupa 1 w zakresie edukacji (kadra medyczna):

— kadra medyczna z placéwki POZ posiadajacej z Realizatorem Projektu umowe o
wspOlpracy, ktéra zostanie wskazana przez osoby reprezentujace dang placowke
POZ (nie mniej niz 1 lekarz POZ oraz 1 specjalista w dziedzinie promocji zdrowia i
edukacji zdrowotnej/edukator zdrowotny);

— pozostali specjaliSci w dziedzinie promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej/
edukatorzy zdrowotni zostang wylonieni w wyniku ogloszenia o naborze;

— w celu zgloszenia checi uczestnictwa w Projekcie, wymagane jest uzupelnienie
dokumentacji zgloszeniowej: Formularza zgloszeniowego (Zalgcznik 1b),
Deklaracji uczestnictwa (Zalacznik 2), Os$wiadczenia Uczestnika Projektu
(Zalacznik 3), ktéra dostepna bedzie w siedzibie Realizatora Projektu oraz w
placowkach POZ, z ktérymi zawarto umowy o wspdtpracy.

b) grupa 2 i3 w zakresie edukacji i badan przesiewowych (pacjenci)

— rekrutacja bedzie prowadzona przez kadre medyczna w trakcie wizyt w placéwkach
POZ oraz podczas eventow

— kwalifikacja Uczestnikow prowadzona bedzie na podstawie poprawnie
wypelnionej dokumentacji zgloszeniowej: Formularza zgloszeniowego (Zatgcznik
la), Deklaracji uczestnictwa (Zalacznik 2), Oswiadczenia Uczestnika Projektu
(Zalacznik 3), ktéra dostgpna begdzie w placowkach POZ wspdtpracujacych z
Realizatorem Projektu oraz podczas eventow.

— zlozenie dokumentacji zgloszeniowej nie jest rOwnoznaczne z zakwalifikowaniem
do udzialu w Projekcie.

— weryfikacja dokumentacji zgtoszeniowej i kwalifikacja Uczestnikéw bedzie
odbywac si¢ na biezaco.

— o udziale w Projekcie decyduje kolejnos¢ zgtoszen, pod warunkiem spelnienia
kryteriow uczestnictwa, wskazanych w §3 niniejszego Regulaminu.

§5
Realizacja planowanych form wsparcia

1. Planowana kolejno$¢ realizowanych dziatan:
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a) Uczestnicy Projektu nalezacy do 1 grupy docelowej (kadra medyczna):

— zostang przeszkoleni w zakresie diagnostyki skéry mozliwej do prowadzenia
na poziomie placowek POZ oraz czynnikéw ryzyka nowotworow.
Przedstawione zostang informacje odnosnie m.in. reguty ABCDE — Freidmana i
Rigela, oraz na temat algorytmdéw stosowanych w diagnostyce czerniaka:
»Analiza wzorca”, ,,Siedmiopunktowa lista kontrolna”, ,,CASH”, ,,Menzies”;

— szkolenie trwa 16 godzin i jest prowadzone w ciggu 2 dni (koszt szkolenia,
zakwaterowania oraz dojazdu' pokrywa Realizator projektu). Szkolenie zostanie
powtérzone po okoto 6 miesigcach. Uczestnicy otrzymajg zestaw podrecznikdw z
zakresu profilaktyki choréb nowotworowych skéry i zestawy edukacyjne;

— uczestnictwo w szkoleniu jest warunkiem umozliwiajagcym udzielanie wsparcia w
postaci edukacji 2 grupy docelowej (pacjentow).

b) Uczestnicy Projektu nalezacy do 2 grupy docelowej (pacjenci):

— kazdy Uczestnik Projektu moze jednorazowo skorzysta¢ z konsultacji
edukacyjnej/Swiadomosciowej;

— edukacja pacjentdw skupi si¢ na dziataniach zapobiegajacych nowotworowi (w
zakresie zalecen WHO dot. ekspozycji na promieniowanie UV), oraz wiedzy o
samokontroli w zakresie zmian skornych oraz mozliwosciach wykorzystania do
tego nowoczesnych technologii (np. aplikacji na smartfon);

— edukacja prowadzona bedzie podczas wizyty m.in. w podmiotach POZ oraz w
trakcie eventow, przez osoby ktére odbyly szkolenie opisane w pkt.la §5
niniejszego Regulaminu;

— podstawa do rozliczenia udzielonych konsultacji
edukacyjnych/$wiadomosciowych bedg uzupeinione i podpisane Oswiadczenia o
udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego (Zatgcznik 7).

¢) Uczestnicy Projektu nalezacy do 3 grupy docelowej (pacjenci):

— kazdy Uczestnik Projektu musi przej$¢ konsultacje edukacyjna/§wiadomosciowa,
opisang w pkt.1b §5 niniejszego regulaminu;

— ze $wiadczenia lekarza POZ oraz badania znamion skornych — wykonanego
dermatoskopem lub wideodermatoskopem mozna skorzystaé¢ wylgcznie jeden raz;

— lekarz POZ po przeprowadzeniu badania skéry catego ciala oraz na podstawie
zebranego wywiadu medycznego uzupeinia Karte pacjenta (Zalacznik 4) i w
przypadku wykrycia niepokojacych zmian moze skierowa¢ Uczestnika Projektu
na badanie dermatoskopowe badz wideodermatoskopowe do lekarza specjalisty
(Zatacznik 5);

— podstawg do rozliczenia udzielonych §wiadczen lekarza POZ bedg uzupelnione i
podpisane O$wiadczenia o udzieleniu §wiadczenia zdrowotnego (Zatgcznik 6);

! Celem uzyskania zwrotu kosztu dojazdu, nalezy uzupetnic¢ Zatacznik nr 10 — Formularz zwrotu kosztéw dojazdu
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— badania dermatoskopowe oraz wideodermatoskopowe bedg wykonywane przez
specjalist¢ dermatologa lub onkologa, ktdry posiada ukonczone kursy w tym
zaKkresie;

— badania dermatoskopowe oraz wideodermatoskopowe bedg tez wykonywane w
trakcie eventdw, bez koniecznosci posiadania skierowania do specjalisty;

— podstawg do rozliczenia badan dermatoskopowych/wideodermatoskopowych
wraz z konsultacja specjalisty bedg uzupetnione i podpisane O$wiadczenia o
udzieleniu §wiadczenia zdrowotnego (Zatacznik 8/Zatacznik 9);

Wszystkim Uczestnikom Projektu Realizator Projektu zapewnia materialy informacyjno-
edukacyjne.

§6
Postanowienia koncowe

W sprawach nieuregulowanych niniejszym Regulaminem maja zastosowanie odpowiednie
reguly i zasady wynikajace z Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj na lata
2014-2020, a takze z przepisow wilasciwych aktow prawnych wspdlnotowych i polskich,
w szczegolnosci kodeksu cywilnego (tekst jednolity: Dz. U. 2020 r., poz. 1740), ustawy o
ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r., poz. 1781, z pézn. zm.), wniosku o
dofinansowanie Projektu.

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

Regulamin bedzie dostepny w siedzibie Realizatora Projektu oraz placéwkach POZ

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

Niniejszy Regulamin wchodzi w zycie z dniem podpisania i obowigzuje przez caly okres
realizacji Projektu. Traci moc regulamin projektu pt. ,,Program profilaktyki nowotworéw
skory w Polsce Wschodniej” nr POWR.05.01.00-00-0003/18 z dnia 07.08.2020.
Zalaczniki do niniejszego regulaminu znajduja si¢ w spisie zatgcznikéw i stanowia
integralng cz¢$¢ Regulaminu.
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Sporzqdzita: Angelika Ostrowska
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SPIS ZALACZNIKOW

Zalacznik 1a — Formularz zgtoszeniowy uczestnika projektu / pacjent

Zatacznik 1b — Formularz zgloszeniowy uczestnika projektu / edukator

Zaltacznik 2 — Deklaracja uczestnictwa

Zatacznik 3 — O$wiadczenie uczestnika projektu

Zalacznik 4 — Karta pacjenta

Zatacznik 5 — Skierowanie do specjalisty

Zatgcznik 6 — O$wiadczenie o udzielonym $wiadczeniu zdrowotnym — $wiadczenie lekarza
POZ

Zatacznik 7 — O$wiadczenie o udzielonym $wiadczeniu zdrowotnym — konsultacja
edukacyjna/swiadomosciowa

Zatacznik 8 — O$wiadczenie o udzielonym $wiadczeniu zdrowotnym — badanie
dermatoskopowe

Zalgcznik 9 — O$wiadczenie o udzielonym $wiadczeniu zdrowotnym — badanie
wideodermatoskopowe

Zatacznik 10 — Formularz zwrotu kosztow dojazdu



Zatgcznik nr 1a - Formularz zgtoszeniowy uczestnika projektu / pacjent
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FORMULARZ ZGtOSZENIOWY
do projektu pn. ,Program profilaktyki nowotwordw skéry w Polsce Wschodniej” nr POWR.05.01.00-00-0003/18

o RS
3
_§ Nazwisko
vy
3 ;
A PESEL HER HERR Wiek
S \Wyksztatcenie | U nizsze niz podstawowe O gimnazjalne O policealne
O podstawowe O ponadgimnazjalne O wyzsze
| Wojewddztwo | O podlaskie O lubelskie OiNNe e
3
% Powiat Gmina
g Miejscowosc Ulica, nr domu
A
% Kod pocztowy | '— | || Poczta
(a] :
Telefon Adres e-mail
0 osoba 0 zarejestrowana w U diugotrwale bezrobotna | (uzupetnia wylgcznie osoba bezrobotna i
bezrobotna ewidencji urzeddw pracy [ inne bierna zawodowo)
O n.iezar.e-jestrOV\{ana W O dfugotrwale bezrobotna O Os’w]adczam' ze aktywnie
ewidencji urzgdow pracy  jnne poszukuje zatrudnienia i jestem
M osobia O osoba uczaca sie 7 gotowy/-a do podjecia pracy*.
bierna [ osoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniu Brak oéwiadczenia oznacza brak
> zawodowo [ ifitie mozliwosci udziatu w projekcie
g 0 osoba O w administracji rzagdowej 0O w duzym przedsiebiorstwie
2 pracujgca* O w administracji samorzadowej U osoba prowadzaca dziatalno$¢ gospodarczg na
S 0 w organizacji pozarzadowej wtasny rachunek
= 0 w MMSP (przedsiebiorstwo < 250 pracownikéw) U inne
e W IVIIVIST IPT2EEbIGRIONSIWO i
% Nazwa miejsca pracy:
8 Sy pbiinaiio ron g g %) _< S
het] Wykonywany zawéd: o )
. ) ) O pracownik instytucji rynku pracy
O nauczyciel ksztatcenia ogdlnego o . . ) L
0 ol h . dszkol O pracownik instytucji wspierania rodziny i pieczy
nauczyciel wychowania przedszkolnego zastepcze]
0 nauczyciel ksztatcenia zawodowego U pracownik osrodka wsparcia ekonomii spotecznej
Oinstruktor praktycznej nauki zawodu. U pracownik poradni psychologiczno-pedagogicznej
U pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego O rolnik
a pra(.jownlk instytucji systemu ochrony [l fiing
zdrowia
¥ Osoba nalezaca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego OTAK ONIE 0O odmowa podania
g pochodzenia informaciji
’g Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan OTAK [ONIE
[ =
B
§ Osoba z niepetnosprawnosciami OTAK ONIE O odmowa podania
.§ informacji
; Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (inne niz wymienione powyzej) OTAK  ONIE O odmowa podania
) informacji
..................... e S e

*osoby aktywne zawodowo






Zatqcznik nr 1b - Formularz zgtoszeniowy uczestnika projektu / edukator

Eﬂ?g oy 2 Rzeczpospolita Unia Europejska [
- P€) . .. - Polska Europejski Fundusz Spoteczny e
Wiedza Edukacja Rozwdj x

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY
do projektu pn. ,Program profilaktyki nowotwordw skdry w Polsce Wschodniej” nr POWR.05.01.00-00-0003/18

| [mie
2
fel Nazwisko
o)
(2]
8 :
S PeseL LI LT T [wek
S \Wyksztatcenie | U nizsze niz podstawowe 0 gimnazjalne O policealne
O podstawowe 0 ponadgimnazjalne O wyzsze
m| Wojewddztwo | O podlaskie O lubelskie I 15[ ————————————
3
J=ll Powiat Gmina
©
g Miejscowosc Ulica, nr domu
V4
)<l Kod pocztowy | ” 7—1 ” “ ‘ Poczta
o
Telefon Adres e-mail
0 osoba U w administracji rzadowe;j U w duzym przedsigbiorstwie
racujgca U w administracji samorzadowej 0 osoba prowadzaca dziatalnos¢ gospodarcza na
p ic]
0 w organizacji pozarzagdowe;j wihasny rachunek
‘O w MMSP (przedsigbiorstwo < 250 pracownikew) ~ Hinne - -
%) Nazwa miejsca pracy: | - - - -
o) Wykonywany zawdd: . )
2 ) ) . O pracownik instytucji rynku pracy
= U nauczyciel ksztatcenia ogdlnego 0 o N i i rodziny i oi
> O nauczyciel wychowania orzedszkolnego pracownik instytucji wspierania rodziny i pieczy
© y y _ P & zastepczej
e [ nauczyciel ksztatcenia zawodowego O pracownik osrodka wsparcia ekonomii spotecznej
2 : ) i
g Oinstruktor praktycznej nauki zawodu U pracownik poradni psychologiczno-pedagogicznej
O pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego O rolnitk
a prac.ownlk instytucji systemu ochrony Oinne
zdrowia
Petniona funkcja O lekarz POZ O pozostata kadra
g Osoba nalezaca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego OTAK ONIE O odmowa podania
o pochodzenia informacji
>
'g Osoba bezdomna lub dotknigta wykluczeniem z dostepu do mieszkari OTAK [ONIE
=
§ Osoba z niepetnosprawnosciami OTAK ONIE [ odmowa podania
e informacji
©
§_ Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (inne niz wymienione powyzej) OTAK ONIE O odmowa podania
7] informacji

O Niniejszym oswiadczam, iz zobowigzuje sie do uczestnictwa w dwach cyklach szkolenia z zakresu objetego projektem

MIEISCOWOSC | DATA PODPIS UCZESTNIKA






Zafgcznik nr 2 — Deklaracja uczestnictwa

Fundusze

ki Rzeczpospolita Unia Europejska
Europejskie o
E ki Fund S
Wiedza Edukacja Rozwoj - Polska uropgjski Fundusz Spoteczny

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Imig i nazwisko:

PESEL:

HEEEEEEEEEEn

Ja nizej podpisany/a deklaruje udziat w projekcie ,Program profilaktyki nowotworéw skéry w
Polsce Wschodniej”, realizowanym przez Biatostockie Centrum Onkologii im. Marii Skfodowskiej-
Curie w Biatystoku i oswiadczam, ze:

a)
b)
c)

d)

zapoznatem/am sie z regulaminem w/w projektu i akceptuje jego postanowienia;
spetniam warunki udziatu w projekcie;

zobowigzuje sie do wypetnienia niezbednej dokumentacji, ktéra jest wymagana w ramach
projektu, w tym ztozenia oswiadczen niezbednych do udzielania $wiadczen;

zostatem/am poinformowany/a o wspdffinansowaniu Projektu przez Unie Europejskg w
ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego, z Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja
Rozwdj;

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

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

o$wiadczam, ze nie korzystatem/am dotychczas ze wsparcia w ramach programu
profilaktyki zdrowotnej pn. ABCDE samokontroli znamion — Ogdlnopolski program
profilaktyki nowotwordw skdry, realizowanego przez inny osrodek w Polsce;

$wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywego os$wiadczenia, zgodnie z
§233 Kodeksu Karnego, oswiadczam, ze dane podane w formularzu zgtoszeniowym sa
zgodne z prawda.

PODPIS UCZESTNIKA







Zatgcznik nr 3 - Oswiadczenie uczestnika Projektu

Fundusze : . ;
ki Rzeczpospolita Unia Europejska
Europejskie - Po lskéJ P Europejski Fundusz Spoteczny

Wiedza Edukacja Rozwoj

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. ,,Program profilaktyki nowotworéw skéry w Polsce Wschodniej”

przyjmuje do wiadomosci, iz:

Administratorem moich danych osobowych jest minister wtasciwy do spraw rozwoju regionalnego petnigcy
funkcje Instytucji Zarzadzajacej dla Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020, majacy
siedzibe przy ul. Wspdlnej 2/4, 00-926 Warszawa.

Przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spetnia warunki, o ktérych mowa art. 6 ust. 1
lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. g Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 — dane osobowe
sg niezbedne dla realizacji Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020 (PO WER) na
podstawie:

1) w odniesieniu do zbioru ,,Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwdj”:

a)

b)

c)

rozporzgdzenia  Parlamentu  Europejskiego i Rady (UE) nr  1303/2013 z dnia
17 grudnia 2013 r. ustanawiajgcego 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 ustanawiajgcego przepisy ogdlne dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdjnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego
i Rybackiego oraz uchylajacego rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006 (Dz. Urz. UE L 347 z
20.12.2013, str. 320, z pézn. zm.),

rozporzadzenia  Parlamentu  Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia
17 grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajgcego rozporzadzenie
Rady (WE) nr 1081/2006 (Dz. Urz. UE L 347 2 20.12.2013, str. 470, z pdzn. zm.),

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

2) w odniesieniu do zbioru ,Centralny system teleinformatyczny wspierajacy realizacje programéw
operacyjnych”:

a)

b)

rozporzadzenia  Parlamentu  Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 =z dnia
17 grudnia 2013 r. ustanawiajacego wspodlne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdjnosci, Europejskiego Funduszu
Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego
oraz ustanawiajgcego przepisy ogélne dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdjnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego
i Rybackiego oraz uchylajacego rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006,

rozporzadzenia  Parlamentu  Europejskiego i Rady (UE) nr  1304/2013 z dnia
17 grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajacego rozporzadzenie
Rady (WE) nr 1081/20086,

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



Zatqcznik nr 3 - Oswiadczenie uczestnika Projektu

Fundusze : " .
s Rzeczpospolita Unia Europejska
Europejskie - F’Ol_ské3 P Europejski Fundusz Spoteczny

Wiedza Edukacja Rozwoj

d) rozporzadzenia wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 wrzesnia 2014 r. ustanawiajacego
szczegdtowe przepisy wykonawcze do rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr
1303/2013 w odniesieniu do wzordw stuzgcych do przekazywania Komisji okreslonych informaciji
oraz szczegotowe przepisy dotyczgce wymiany informacji miedzy beneficjentami a instytucjami
zarzadzajacymi, certyfikujgcymi, audytowymi i posredniczgcymi (Dz. Urz. UE L 286 z 30.09.2014, str. 1).

3. Moje dane osobowe bedg przetwarzane wytacznie w celu realizacji projektu ,Program profilaktyki
nowotwordw skory w Polsce Wschodniej”, w szczegdlnosci potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkow,
udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczosci oraz dziatan
informacyjno-promocyjnych w ramach PO WER.

4. Moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania Instytucji Posredniczacej — Minister Zdrowia,
00-952 Warszawa, ul. Miodowa 15, beneficjentowi realizujgcemu projekt - Biatostockie Centrum
Onkologii im. Marii Sktodowskiej — Curie w Biatymstoku, ul. Ogrodowa 12, 15-027 Biatystok oraz
podmiotom, ktore na zlecenie beneficjenta uczestniczag  w realizacji  projektu -
.................................................................................................................... (nazwa i adres ww. podmiotdw). Moje
dane osobowe moga zosta¢ przekazane podmiotom realizujgcym badania ewaluacyjne na zlecenie
Instytucji Zarzadzajacej, Instytucji Posredniczacej lub beneficjenta. Moje dane osobowe moga zostaé
réwniez powierzone specjalistycznym firmom, realizujacym na zlecenie Instytucji Zarzadzajacej, Instytugji
Posredniczacej oraz beneficjenta kontrole i audyt w ramach PO WER.

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

6. W terminie 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w projekcie przekaze beneficjentowi dane dotyczace
mojego statusu na rynku pracy oraz informacje na temat udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz
uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencji.

7. W ciggu trzech miesiecy po zakonczeniu udziatu w projekcie udostepnie dane dotyczgce mojego statusu
na rynku pracy.

8. Moje dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;.
9. Moje dane osobowe nie bedg poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji.

10. Moje dane osobowe bedg przechowywane do czasu rozliczenia Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja
Rozwaj 2014-2020 oraz zakonczenia archiwizowania dokumentacji.

11. Moge skontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych wysytajgc wiadomosé na adres poczty
elektronicznej: iod@miir.gov.pl lub adres poczty iodo@onkologia.bialystok.pl.

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

13. Mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia
przetwarzania.

MIEISCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU *

* W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej o§wiadczenie powinno zostaé podpisane przez jej prawnego opickuna.



Zafgcznik nr 4 - Karta pacjenta

Eﬂ?ggéjzsiie Rzeczpospolita Unia Europejska n
jski Fund t
Wiedza Edukacja Rozwdj - Polska Furopelsd Fundusz Spoleczny

KARTA PACJENTA: PROGRAM PROFILAKTYKI NOWOTWOROW SKORY

NAZWISKO

WYWIAD CHOROBOWY
Historia rodzinna (czerniak oraz
inne nowotwory ztosliwe skory)
Historia rodzinna (Zespdt znamion
atypowych: nieregularnych)
Historia rodzinna (np. rak trzustki,
guz mozgu: Gwiazdziak i inne)
Przebyty czerniak /czerniaki

Oparzenia stoneczne w
dziecinstwie

Zauwazalne zmiany kliniczne
przez pacjenta: Reguta ABCDE
Typ wykonywanej pracy oraz
miejsce

BADANIE KLINICZNE - szczegdtowe badanie skory catego ciata

Fototyp skory

llos¢ znamion/w przyblizeniu

Znamiona atypowe oraz zmiany
skérne niebarwnikowe
kwalifikowane przez lekarza do
wyciecia chirurgicznego oraz
histopatologii

ZALECENIA - zaznaczy¢ wiasciwe

Skierowanie do poradni | O onkologicznej O dermatologicznej O nie dotyczy
Wizyta kontrolna [ co 6 miesiecy 0 co 12 miesiecy O nie dotyczy
Inne

MIEISCOWOSC | DATA PIECZEC | PODPIS LEKARZA






Zatqcznik nr 5 — Skierowanie do specjalisty

Fundusze . . ;
el Rzeczpospolita Unia Europejska
Europejskie _ F’olskap P Europejski Fundusz Spoteczny

Wiedza Edukacja Rozwdj

"""""" PECZECOSRODKA DATA
SKIEROWANIE DO SPECJALISTY
dermatologa / onkologa *
Imie i nazwisko:
PESEL: LT
Cel skierowania: Konsultacja zmiany skornej / znamienia
PRZOD: TYt:

Lokalizacja, liczba i

wielko$¢ zmian

wymagajgcych

konsultacji:

OPIS:
Fototyp skory O fototyp 1 O fototyp 2 Oinny
t ké
D }N'Ol’y >Kory [ TAK - czerniak [ TAK = inny nowotwar skéry | O NIE
w rodzinie

PIECZEC | PODPIS LEKARZA KIERUJACEGO

* niepotrzebne skresli¢






Zatgcznik nr 6 - Oswiadczenie o udzielonym $wiadczeniu zdrowotnym — $wiadczenie lekarza POZ

Eﬂ?gggjzsekie Rzeczpospolita Unia Europejska n
E jski Fund S|
Wiedza Edukacja Rozwoj - Polska uropelskl Fundusz Speteczny

Oswiadczenie lekarza i uczestnika projektu o udzielonym éwiadczeniu zdrowotnym

Beneficjent: Biatostockie Centrum Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie

Tytut projektu: »Program profilaktyki nowotwordw skéry w Polsce Wschodniej”

Numer umowy: POWR.05.01.00-00-0003/18-00/2/2018/732

Tytut programu profilaktycznego: »Program Polityki Zdrowotnej ABCDE samokontroli znamion -

ogdlnopolski program profilaktyki nowotworéw skéry”

Nazwa sSwiadczenia zdrowotnego

udzielona uczestnikowi projektu — | Swiadczenie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)
zgodna z  wykazem stawek | - jedna konsultacja
jednostkowych

Imie i nazwisko uczestnika

PESEL

Adres zamieszkania

Wojewddztwo

Data udzielenia $wiadczenia
zdrowotnego

Podpis uczestnika projektu

Nazwa podmiotu leczniczego i

piecze¢, w  ktérym  udzielono
Swiadczenia zdrowotnego

Adres podmiotu leczniczego

Wojewddztwo

Data udzielenia Swiadczenia
zdrowotnego

Imig i nazwisko lekarza udzielajgcego
$wiadczenia zdrowotne lub osoby
wykonujacej badania
laborateryine/diagnostyczne

Podpis i piecze¢ lekarza udzielajgcego

$wiadczenia zdrowotne lub osoby
wykonujacej badania

laberateryjne/diagnostyczne







Zatqcznik nr7 - Oswiadczenie o udzielonym Swiadczeniu zdrowotnym — konsultacja edukacyjna

Fundusze

ke Rzeczpospolita Unia Europejska
Europejskie .
E Fund Spot
Wiedza Edukacja Rozwoj - Polska uropsjski Funthusz Spoleczoy

Os$wiadczenie lekarza i uczestnika projektu o udzielonym $wiadczeniu zdrowotnym

Beneficjent: Biatostockie Centrum Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie

Tytut projektu: »Program profilaktyki nowotwordéw skéry w Polsce Wschodniej”

Numer umowy: POWR.05.01.00-00-0003/18-00/2/2018/732

Tytut programu profilaktycznego: »~Program Polityki Zdrowotnej ABCDE samokontroli znamion -

ogdlnopolski program profilaktyki nowotwordéw skéry”

Nazwa $wiadczenia zdrowotnego udzielona
uczestnikowi projektu — zgodna z wykazem | Konsultacja edukacyjna/éwiadomoéciowa
stawek jednostkowych

Imig i nazwisko uczestnika

PESEL

Adres zamieszkania

Wojewodztwo

Data udzielenia $wiadczenia zdrowotnego

Czy Pan/Pani deklaruje wzrost wiedzy o
nowotworach skory, w szczegdlnosci w zakresie 0 TAK
samoobserwacji i umiejetnos$ci wykorzystania O NIE
nowoczesnych technologii do samoobserwacji?

Podpis uczestnika projektu

Nazwa podmiotu leczniczego i piecze¢, w
ktérym udzielono $wiadczenia zdrowotnego*

Adres podmiotu leczniczego*

Wojewddztwo

Data udzielenia swiadczenia zdrowotnego

Imie i nazwisko osoby udzielajgcej $wiadczenia
zdrowotne

Podpis i piecze¢ (jesli posiada) osoby

udzielajgcej Swiadczenia zdrowotne

* w przypadku konsultacji edukacyjnej/$wiadomosciowej udzielanej w trakcie eventu, w miejscu nazwy podmiotu nalezy wpisa¢ , EVENT”,
za$ w polu adres, nalezy wskazaé miejsce wydarzenia






Zatqcznik nr 8 - Oswiadczenie o udzielonym Swiadczeniu zdrowotnym — badanie dermatoskopowe

Eﬂ?ggesjzseki , Rzeczpospolita Unia Europejska m
E jski Fundusz Spot
Wiedza Edukacja Rozwdj _ Polska HropesITInCtss Spotecy

Oswiadczenie lekarza i uczestnika projektu o udzielonym $wiadczeniu zdrowotnym

Beneficjent: Biatostockie Centrum Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie

Tytut projektu: »Program profilaktyki nowotwordw skéry w Polsce Wschodniej”

Numer umowy: POWR.05.01.00-00-0003/18-00/2/2018/732

Tytut programu profilaktycznego: »Program Polityki Zdrowotnej ABCDE samokontroli znamion -

ogolnopolski program profilaktyki nowotwordw skéry”

Nazwa Swiadczenia zdrowotnego
udzielona uczestnikowi projektu -
zgodna z wykazem stawek
jednostkowych

Imie i nazwisko uczestnika

Badanie dermatoskopowe wraz z konsultacjg lekarza specjalisty

PESEL

Adres zamieszkania

Wojewddztwo

Data udzielenia $wiadczenia
zdrowotnego

Podpis uczestnika projektu

Nazwa podmiotu leczniczego i
piecze¢, w  ktérym  udzielono
$wiadczenia zdrowotnego

Adres podmiotu leczniczego

Wojewddztwo

Data udzielenia Swiadczenia
zdrowotnego

Imig i nazwisko lekarza udzielajgcego
$wiadczenia zdrowotne lub osoby
wykonujgcej badania
faberateryne/diagnostyczne

Podpis i piecze¢ lekarza udzielajgcego

$wiadczenia zdrowotne lub osoby
wykonujacej badania

feberateryjne/diagnostyczne







Zatqcznik nr 9 - Oswiadczenie o udzielonym swiadczeniu zdrowotnym - badanie wideodermatoskopowe

Fundusze

ki Rzeczpospolita Unia Europejska
Europejskie .
E ki Fundusz Spol
Wiedza Edukacja Rozwdj - Polska uropejski Fundusz Spoteczny

Oswiadczenie lekarza i uczestnika projektu o udzielonym $wiadczeniu zdrowotnym

Beneficjent:

Tytut projektu:

Numer umowy:

Tytut programu profilaktycznego:

Biatostockie Centrum Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie
»Program profilaktyki nowotwordéw skéry w Polsce Wschodniej”
POWR.05.01.00-00-0003/18-00/2/2018/732

.Program Polityki Zdrowotnej ABCDE samokontroli znamion -
ogdlnopolski program profilaktyki nowotwordw skéry”

Nazwa Swiadczenia zdrowotnego
udzielona uczestnikowi projektu —
zgodna z wykazem stawek
jednostkowych

Badanie wideodermatoskopowe wraz z konsultacjg lekarza specjalisty

Imie i nazwisko uczestnika

PESEL

Adres zamieszkania

Wojewddztwo

Data udzielenia $wiadczenia
zdrowotnego

Podpis uczestnika projektu

Nazwa podmiotu leczniczego i
piecze¢, w  ktérym  udzielono
$wiadczenia zdrowotnego

Adres podmiotu leczniczego

Wojewddztwo

Data udzielenia Swiadczenia
zdrowotnego

Imig i nazwisko lekarza udzielajgcego
$wiadczenia zdrowotne lub osoby
wykonujacej badania

feberateryire/diagnostyczne

Podpis i piecze¢ lekarza udzielajgcego
Swiadczenia zdrowotne lub osoby
wykonujacej badania

faberateryjre/diagnostyczne







Zatgcznik nr 10 — Formularz zwrotu kosztéw dojazdu

** %

E‘d?gggﬁi . Rzeczpospolita Unia Europejska [ESaRS
E jski Fundusz S| g
Wiedza Edukacja Rozwdj _ Polska HSReRKIRncazSpatesany 2

Formularz zwrotu kosztéw dojazdu?

UZUPELNIA REALIZATOR PROJEKTU

MR WNIOSKUssissssassussismmsmoranmsnumsmsamasssinmmen DATA: ottt

Niniejszym oswiadczam, ze w zwigzku z uczestnictwem w szkoleniu z zakresu profilaktyki nowotworéw skéry, w
ramach projektu ,Program profilaktyki nowotwordw skéry w Polsce Wschodniej” nr POWR.05.01.00-00-0003/18,
poniostem/-am koszty zwigzane z dojazdem na miejsce realizacji w/w szkolenia.

Srodek transportu: samochéd osobowy o nr rejestracyjnym ..cveeceeeeeeee e

Pojemnosc skokowa silnika (zaznaczy¢ wtasciwe):

0do 900 cm3

U powyzej 900 cm3

Odlegtos¢

L.p. | Miejsce wyjazdu Data Godzina = Miejsce docelowe Data Godzina (km)

Proszg o dokonanie zwrotu kosztdw dojazdu, na nastepujacy nr rachunku bankowego:

L LTy CT ) OO O] T

Dane Wtasciciela rachunku:

-Imie i Nazwisko: e,

S AAIES: e e

data i podpis Uczestnika Projektu

UZUPELNIA REALIZATOR PROJEKTU
METODOLOGIA WYLICZENIA KWOTY ZWROTU

Pojemnos¢ silnika Stawka Liczba kilometréw | Kwota do zwrotu
(zaznaczy¢ wilasciwe)

0do 900 cm3 0,5214

0 powyzej 900 cm3 0,8358

data i podpis Kierownik Projektu

! Zwrot kosztéw dojazdu dotyczy przejazdu z migjsca zamieszkania do miejsca odbywania szkolenia i z powrotem - przystuguje za kazdy
dziei obecnosci na szkoleniu, potwierdzony podpisem na liscie obecnosci. Zwrot kosztéw nie przystuguje za dni, w ktorych
Uczestnik/czka Projektu byl/a nieobecny/a, oraz osobom, ktére korzystaly z noclegu - w zakresie powrotu z miejsca szkolenia do miejsca
zamieszkania 1 dnia, oraz dojazdu do miejsca szkolenia 2 dnia. Wnioski nalezy skladaé u osoby prowadzacej szkolenie w dniu
zakonczenia danej formy wsparcia (szkolenia), za ktére sktadany jest wniosek.






