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Projekt realizowany jest w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Lubelskiego 2014-2020

wspotfinansowanego ze srodkow Unii Europejskiej

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY

Tytut projektu:

,Badania przesiewowe i dziatania edukacyjno-informacyjne ukierunkowane na wczesne wykrywanie
nowotworow jelita grubego w podregionie chetmsko-zamojskim wojewddztwa lubelskiego ”

OfS priorytetowa:

10 Adaptacyjnosé pracownikow do zmian

Dziatanie:

10.3 Programy polityki zdrowotnej

Data wptywu

Formularza:
DANE OSOBY ZGtASZAJACE) SWOJ UDZIAL W PROJEKCIE
1. | Imie:
2. | Nazwisko:
3. | Pteé: U kobieta 1 mezczyzna
§ 4. | PESEL:
IS 5. | Data urodzenia:
[%)
g Oswiadczam, Ze powyisze dane sq zgodne z okazanym dokumentem toZzsamosci
=]
o U nizsze niz podstawowe
3 1 podstawowe
1 gimnazjalne
6. | Wyksztatcenie:
yksz ! W ponadgimnazjalne
O policealne
O wyisze
7. | Wojewddztwo:
3 | 8. | Powiat:
>
-Q .
2 9. | Gmina:
-Q Y4
3 10. | Miejscowosc:
.©
S 11. | Ulica:
~
& | 12. | Numer budynku: Numer lokalu:
S
S | 13. | Kod pocztowy:
(%]
% 14. | Telefon:
<
15. | Adres e-mail:
Miej.scek. . QO tereny gesto zaludnione (Zamosé, Chetm)
16 ;zl::'srzmll‘;ama U tereny poérednie (Bitgoraj, Hrubieszéw, Krasnystaw, Tomaszéw
stopnia urbanizacji Lubelski, Szczebrzes.zyn) o
- DEGURBA) U tereny stabo zaludnione (wiejskie)




Status na rynku pracy:

17.

Oswiadczam, iz
jestem:

Q osobg bezrobotng niezarejestrowang w ewidencji PUP

O w tym osobg dtugotrwale bezrobotna

Q osobg bezrobotng zarejestrowang w ewidencji PUP
O w tym osobg dtugotrwale bezrobotng

Q osobg bierng zawodowsg
O w tym nieuczestniczgcg w ksztatceniu lub szkoleniu
O w tym uczacg sie

Q osobg pracujaca:
O w tym pracujgca w administracji rzagdowej
O w tym pracujgca w administracji samorzadowej
L w tym pracujaca w MMSP
O w tym pracujgca w duzym przedsiebiorstwie
O w tym pracujgca w organizacji pozarzgdowe;j

O w tym prowadzgca dziatalnos$¢ na wtasny rachunek

a INNE, et e te e sae e be e sarteesneaeaaeenan

17a

Wykonywany
zawod:

Jesli jest Pan/Pani osobg pracujacg prosze wskazaé wykonywany zawéd:

O instruktor praktycznej nauki zawodu

nauczyciel ksztatcenia ogdélnego

nauczyciel wychowania przedszkolnego

nauczyciel ksztatcenia zawodowego

pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia

kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji spotecznej
pracownik instytucji rynku pracy

pracownik instytucji szkolnictwa zawodowego

pracownik instytucji systemu wspierania pieczy zastepczej
pracownik osrodka wsparcia ekonomii spoteczne;j
pracownik poradni psychologiczno-pedagogicznej

rolnik

17b

Miejsce pracy:

o0 o000 ooo

nie dotyczy

Status spoteczny:

18.

Oswiadczam, iz
jestem:

osobg nalezgcg do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrantem,
osobg obcego pochodzenia (szczegdlna kategoria danych osobowych)

L] TAK L1 NIE L] ooMOWA PODANIA INFORMACII

® 0sobg bezdomna lub dotknietg wykluczeniem z dostepu do mieszkan

[ Tak 1 NiE




Oswiadczam, iz
jestem:

® 0s0bg z niepetnosprawnosciami (szczegolna kategoria danych
osobowych)
(nalezy zatqczyc orzeczenie o niepetnosprawnosci lub inny dokument
wystawiony przez lekarza: zaswiadczenie/opinia)

L] tak LI NIE [l oDMOWA PODANIA INFORMACJI

e 0sobg w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (szczegélna kategoria
danych osobowych)
L] TAak 1 NIE [] oDMOWA PODANIA INFORMACII
(jakiej?)

Ja, nizej podpisany/-a o$wiadczam, ze:

1. Zgtaszam chec udziatu w Projekcie pn. ,,Badania przesiewowe i dziatania edukacyjno-informacyjne
ukierunkowane na wczesne wykrywanie nowotwordw jelita grubego w podregionie chetmsko-
zamojskim wojewddztwa lubelskiego”.

2. Zostatem/-am poinformowany/-a, ze Projekt ,Badania przesiewowe i dziatania edukacyjno-
informacyjne ukierunkowane na wczesne wykrywanie nowotwordw jelita grubego w podregionie
chetmsko-zamojskim wojewddztwa lubelskiego” jest wspétfinansowany ze $rodkéw Unii
Europejskiej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Lubelskiego na lata

2014-2020.

3. Wyrazam zgode na udziat w postepowaniu rekrutacyjnym.

4. Oswiadczam, iz zapoznatem/-am sie z Regulaminem rekrutacji w oraz akceptuje jego
postanowienia i zgodnie z wymogami jestem uprawniony/-a do uczestnictwa w nim.

5. Deklaruje uczestnictwo w badaniach ankietowych oraz ewaluacyjnych na potrzeby Projektu.

Uprzedzony/-a o odpowiedzialnosci karnej za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie
prawdy, niniejszym os$wiadczam, ie dane zawarte w Formularzu zgtoszeniowym s3 zgodne z

prawda.

Miejscowos¢

Data Czytelny podpis Kandydata/-ki

Oswiadczam, iz dane podane w Formularzu zgtoszeniowym oraz zatacznikach do niego, nie

ulegty zmianie

Miejscowos¢

Data Czytelny podpis Kandydata/-ki
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OSWIADCZENIA DOTYCZACE PRZYNALEZNOSCI DO GRUPY DOCELOWE)

Ja, NiZEej POAPISANY/-8 oottt et y PESEL: e
Swiadomy/-a odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie nieprawdziwego
oswiadczenia lub zatajenie prawdy w zwigzku z przystgpieniem do projektu pn. ,Badania
przesiewowe i dziatania edukacyjno-informacyjne ukierunkowane na wczesne wykrywanie
nowotwordéw jelita grubego w podregionie chetmsko-zamojskim wojewddztwa lubelskiego”
oswiadczam, ze na dzien podpisania niniejszego o$wiadczenia:

spetniam kryteria udziatu w projekcie, tj.:

U jestem osobg w wieku aktywnosci zawodowej

- zamieszkuje na terenie powiatu:
U bitgorajskiego

U chetmskiego,

U hrubieszowskiego,

U krasnostawskiego,

U tomaszowskiego,

U zamojskiego,

U m. Chetm

U m. Zzamoé¢

O kwalifikuje sie do sie do objecia krajowym programem badan przesiewowych dla wczesnego
wykrywania raka jelita grubego, tj.:

U jestem wieku 50 - 65 lat

U jestem w wieku 40-49 lat oraz posiadam krewnego | stopnia, u ktérego rozpoznano
raka jelita grubego

U jestem wieku 25-49 lat, z rodziny z zespotem Lyncha

(wymagane obowigzkowe potwierdzeniu rozpoznania przynaleznosci do rodziny z zespotem
Lyncha z poradni genetycznej na podstawie spetnienia tzw. kryteriow amsterdamskich i
ewentualnego badania genetycznego)

miejscowosé i data czytelny podpis Kandydata/-ta



