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Adres zamieszkania

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

PESEL
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dziedzina medycyny

Deklaracja uczestnictwa w projekcie 
„Kształcenie w ramach procesu specjalizacji lekarzy deficytowych specjalności tj. onkologów, kardiologów i lekarzy medycyny pracy”
Deklaruję przystąpienie do projektu współfinansowanego przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego pn. „Kształcenie w ramach procesu specjalizacji lekarzy deficytowych specjalności tj. onkologów, kardiologów i lekarzy medycyny pracy”, realizowanego przez Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego w Warszawie, poprzez uczestnictwo w wybranych przeze mnie kursach realizowanych w ramach niniejszego projektu.

Równocześnie oświadczam, że spełniam kryteria uprawniające mnie do udziału w projekcie:

1)* jestem w trakcie specjalizacji z kardiologii, medycyny pracy lub dziedzin onkologicznych 

2)* jestem kierownikiem specjalizacji w kardiologii, medycynie pracy lub dziedzinach onkologicznych /* niewłaściwe skreślić/
Świadomy/a odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą oświadczam, że podane wyżej informacje są zgodne ze stanem faktycznym.

.................................................                                ................................................................                              /Miejscowość i data/                                                                                         /Podpis uczestnika projektu/
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............................................................................

Imię i Nazwisko

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

PESEL

OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU 
W związku z przystąpieniem do Projektu „Kształcenie w ramach procesu specjalizacji lekarzy deficytowych specjalności tj. onkologów, kardiologów i lekarzy medycyny pracy” oświadcza, że przyjmuję do wiadomości, iż:

1st) administratorem moich danych osobowych jest Minister Infrastruktury i Rozwoju pełniący funkcję Instytucji Zarządzającej dla Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki, mający siedzibę przy 
ul. Wspólnej 2/4, 00-926 Warszawa ;
2nd) podstawę prawną przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 23 ust. 1 pkt 2 lub art. 27 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz.U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926, ze zm.) – dane osobowe są niezbędne dla realizacji Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki;
3rd) moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji projektu "Kształcenie w ramach procesu specjalizacji lekarzy deficytowych specjalności tj. onkologów, kardiologów i lekarzy medycyny pracy" ewaluacji, kontroli, monitoringu i sprawozdawczości w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki (POKL);
4th) moje dane osobowe zostały powierzone do przetwarzania Instytucji Wdrażającej/Instytucji Pośredniczącej – Ministerstwu Zdrowia, ul. Miodowa 15, 00-952 Warszawa, beneficjentowi realizującemu projekt – Centrum Medycznemu Kształcenia Podyplomowego – ul. Marymoncka 99/103, 01-813 Warszawa.
Moje dane osobowe mogą zostać udostępnione firmom badawczym realizującym na zlecenie Instytucji Zarządzającej POKL, Instytucji Wdrażającej/Instytucji Pośredniczącej lub beneficjenta badania ewaluacyjne w ramach POKL oraz specjalistycznym firmom realizującym na zlecenie Instytucji Zarządzającej POKL lub Instytucji Wdrażającej/Instytucji Pośredniczącej kontrole w ramach POKL;
5th) podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach Projektu;
6th) mam prawo dostępu do treści swoich danych i ich poprawiania.

	………..…..…………………………
	………………………………………………

	                              /Miejscowość, data/
	                   /Czytelny  podpis uczestnika projektu/
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DANE UCZESTNIKA BIORĄCEGO UDZIAŁ W PROJEKCIE „KSZTAŁCENIE W RAMACH PROCESU SPECJALIZACJI LEKARZY DEFICYTOWYCH SPECJALNOŚCI TJ. ONKOLOGÓW, KARDIOLOGÓW I LEKARZY MEDYCYNY PRACY”

Dane uczestników projektów, którzy otrzymują wsparcie , wykorzystywane wyłącznie do celów sprawozdawczości z realizacji projektu. Przekazywane dane objęte są ochroną danych osobowych.
	
	LP.
	NAZWA
	WYPEŁNIA UCZESTNIK PROJEKTU:

	Dane uczestnika
	1
	Imię (imiona)
	

	
	2
	Nazwisko
	

	
	3
	PESEL
	

	
	4
	Wykształcenie
	Wyższe X

	
	5
	Opieka nad dziećmi do lat 7 lub opieka nad osobą zależną
	Tak

	
	
	
	Nie

	Dane kontaktowe
	6
	Ulica
	

	
	7
	Nr domu
	

	
	8
	Nr lokalu
	

	
	9
	Miejscowość
	

	
	10
	Obszar
	Obszar miejski

	
	
	
	Obszar wiejski

	
	11
	Kod pocztowy
	

	
	12
	Województwo
	

	
	13
	Powiat
	

	
	14
	Telefon stacjonarny lub komórkowy
	

	
	15
	Adres poczty elektronicznej (e-mail)
	

	Dane dodatkowe
	16
	Status osoby na rynku pracy w chwili przystąpienia do projektu
	Bezrobotny
	Tak

	
	
	
	
	Nie

	
	
	
	w tym
	Osoba długotrwale bezrobotna

	
	
	
	Nieaktywny zawodowo
	Tak

	
	
	
	
	Nie

	
	
	
	w tym
	osoba ucząca się lub kształcąca

	
	
	
	Zatrudniony
	Tak

	
	
	
	
	Nie

	
	
	
	w tym
[uwaga: proszę wybrać 
tylko jedno pole]
	Rolnik

	
	
	
	
	Samozatrudniony1

	
	
	
	
	Zatrudniony w mikroprzedsiębiorstwie2

	
	
	
	
	Zatrudniony w małym i (lub) średnim przedsiębiorstwie3

	
	
	
	
	Zatrudniony w dużym przedsiębiorstwie4

	
	
	
	
	Zatrudniony w administracji publicznej

	
	
	
	
	Zatrudniony w organizacji pozarządowej


1 OSOBA PROWADZĄCA JEDNOOSOBOWĄ DZIAŁALNOŚĆ GOSPODARCZĄ
2 MIKROPRZEDSIĘBIORSTWO TO PRZEDSIĘBIORSTWO, KTÓRE ZATRUDNIA MNIEJ NIŻ 10 PRACOWNIKÓW 
3 MAŁE LUB ŚREDNIE PRZEDSIĘBIORSTWO –TO PRZEDSIĘBIORSTWO, KTÓRE ZATRUDNIA POWYŻEJ 10 A MNIEJ NIŻ 250 PRACOWNIKÓW
4 DUŻE PRZEDSIĘBIORSTWO –TO PRZEDSIĘBIORSTWO, KTÓRE ZATRUDNIA POWYŻEJ 250 PRACOWNIKÓW
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