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Swiadoma profilaktyka Il — program wczesnego wykrywania nowotworéw skory
dla mieszkaricéw wojewddztwa tédzkiego (Projekt nr RPLD.10.03.02-10-0009/20)

REGULAMIN REKRUTACIJI | UCZESTNICTWA
w projekcie
pn. ,Swiadoma profilaktyka Il - program wczesnego wykrywania nowotworéw skéry
dla mieszkancow wojewddztwa tédzkiego”

(dla Uczestnikéw projektu w zakresie programu profilaktycznego)

§1
Przepisy ogodlne
Regulamin okreéla ramowe zasady rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie pn. ,Swiadoma
profilaktyka Il - program wczesnego wykrywania nowotwordw skory dla mieszkaricow
wojewddztwa tédzkiego".

Program wspoétfinansowany jest ze $rodkédw Unii Europejskiej z Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewdédztwa tddzkiego na lata
2014-2020 Os$ Priorytetowa X Adaptacyjnos¢ pracownikow i przedsiebiorstw w regionie,
Dziatanie: X.3 Ochrona utrzymanie i przywrdcenie zdrowia, Poddziatanie: X.3.2 Programy
profilaktyczne dotyczgce chordb bedacych istotnym problemem zdrowotnym regionu.

Projekt pn. ,Swiadoma profilaktyka Il - program wczesnego wykrywania nowotwordw skéry dla
mieszkaricow wojewddztwa tédzkiego “realizowany jest przez Wojewddzkie Wielospecjalistyczne
Centrum Onkologii i Traumatologii w todzi, ul. Pabianicka, 63 93-513 t4dz, NIP 729-234-55-99,
REGON 000295403 przy udziale podmiotéw leczniczych wybranych do swiadczenia ustug.

Czas trwania projektu: 01.05.2021-31.10.2023

§2
Definicje

llekro¢ w Regulaminie jest mowa o:

1)

2)
3)

4)

Beneficjencie - rozumie sie przez to Wojewddzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii
i Traumatologii w todzi, ul. Pabianicka 63, 93-513 tédz;

Partnerze - rozumie sie przez to Adamed Sp. z 0.0 ul. Paderewskiego 11, 93-530 todz;

Programie - oznacza to Regionalny Program Operacyjny Wojewddztwa tdédzkiego na lata 2014-
2020, OS$ Priorytetowa X Adaptacyjnos¢ pracownikdw i przedsiebiorstw w regionie, Dziatanie: X.3
Ochrona utrzymanie i przywrdécenie zdrowia, Poddziatanie: X.3.2 Programy profilaktyczne
dotyczace chordéb bedacych istotnym problemem zdrowotnym regionu. Przyjety Uchwatg Zarzadu
Wojewddztwa tddzkiego nr 276/18 z dnia 2 marca 2018 r.,, w zwigzku z decyzjg Komisji
Europejskiej z dnia 18 grudnia 2014 r. Nr CCI2014PL16M20P00S5;

Projekcie - oznacza to Projekt pn. ,Swiadoma profilaktyka Il - program wczesnego wykrywania
nowotwordéw skory dla mieszkaricow wojewddztwa todzkiego” realizowany w ramach dziatan
okreslonych w zatwierdzonym Whniosku o dofinansowanie projektu nr RPLD.10.03.02-10-009/20.



5)

6)

7)

8)

9)
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Realizacja projektu odbywa sie na podstawie podpisanej przez Beneficjenta umowy o
dofinansowanie projektu z Wojewddztwem tdédzkim reprezentowanym przez Zarzad
Wojewddztwa tddzkiego;

Uczestniku Projektu - oznacza to osoby spetniajgce kryteria oséb objetych wsparciem w ramach
Poddziatania: X.3.2 Programy profilaktyczne dotyczgce chordb bedacych istotnym problemem
zdrowotnym regionu w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa tddzkiego
na lata 2014-2020 oraz wniosku o dofinansowanie RPLD.10.03.02-10-009/20;

Osoba pracujaca - osoba aktywna zawodowo - zatrudnienie w oparciu: 0 umowe o prace, umowy
cywilno - prawne (umowa zlecenie, dzieto), pracujgca na wtasny rachunek (prowadzaca
dziatalno$¢ gospodarczy).

Osoba bezrobotna - osoba pozostajgca bez pracy, gotowa do podjecia pracy i aktywnie
poszukujgca zatrudnienia.

Biurze Projektu - oznacza to miejsce przechowywania dokumentacji projektowej tj. ul. Pabianicka
62, 93-513 tdédz;

Stronie internetowej Projektu - strona dostepna pod adresem: https://www.kopernik.lodz.pl/sg-
swiadoma-profilaktyka-ii-nowotworow-skory/

§3

Zasady realizacji projektu

Udziat w programie jest dobrowolny. Uczestnicy czesci diagnostycznej Programu na kazdym
etapie mogg zrezygnowac z udziatu.

Kazdy Uczestnik Projektu moze wzigé¢ w udziat w Projekcie tylko jeden raz.
Realizacja projektu bedzie miata miejsce w nastepujacych lokalizacjach:

a) Beneficjent - Wojewddzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii im. M.
Kopernika w todzi

Gabinet konsultacyjny zlokalizowany w Wojewddzkiej Poradni Onkologicznej
wejscie od ul. Paderewskiego 4

b) Partner - ZOZ Adamed Sp. z 0.0. w todzi
Placéwka POZ - ul. Paderewskiego 11, £4dz

Placéwka POZ - al. Politechniki 5, t6dz

Nadzér nad realizacjg zadan w ramach Projektu petni Biuro Projektu. Biuro Projektu bedzie
dostepne jest od poniedziatku do pigtku w godzinach od 08.00 do 15.00, tel. 042 689 58 98,
e-mail: profilaktyka@kopernik.lodz.pl.
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84
Zakres swiadczen udzielanych w projekcie

Kwalifikowalnos¢ osdb zgtaszajacych cheé udziatu w Projekcie weryfikowana bedzie przez
Beneficjenta na etapie rekrutacji do projektu oraz w momencie przystgpienia do Projektu na
podstawie wypetnionego ,Formularza zgtoszeniowego” (zgodnie ze wzorem stanowigcym
Zatgcznik nr 1i 2 do Regulaminu).

Przed udzieleniem wsparcia Uczestnik Projektu jest zobowigzany do przekazania
Beneficjentowi/Partnerowi wypetnionego ,Oswiadczenia Uczestnika Projektu” (zgodnie ze
wzorem stanowigcym Zatgcznik nr 3 i 4 do Regulaminu) oraz ,Zakresu danych osobowych
powierzonych do przetwarzania” (zgodnie ze wzorem stanowigcym Zatfqcznik nr 5 i 6 do
Regulaminu).

Przed zgtoszeniem sie na konsultacje dermatologiczng w siedzibie Beneficjenta pacjent bedzie
zobowigzany do wypetnienia i przekazania lekarzowi formularza ,Karta ryzyka” (zgodnie ze
wzorem stanowigcym Zatgcznik nr 7 do Regulaminu)

Pacjentom zgtaszajgcym zapotrzebowanie zostanie zapewniony transport na/z badania lub zwrot
kosztu dojazdu. W tym celu Uczestnicy projektu bedg proszeni o wypetnienie ,Deklaracji
wsparcia uczestnika projektu w zakresie dojazdu z miejsca zamieszkania na badania
dermatoskopowe i z powrotem” (zgodnie ze wzorem stanowigcym Zatgcznik nr 8 do
Regulaminu).

Po udzieleniu wsparcia Uczestnik Projektu potwierdza jego otrzymanie na , O$wiadczeniu o
otrzymaniu wsparcia” (zgodnie ze wzorem stanowigcym Zatqcznik nr 9 i 10 do Regulaminu)

PO zakonczeniu udziatu w Projekcie Uczestnik Projektu zostanie poproszony o wypetnienie
anonimowej Ankiety (zgodnie ze wzorem stanowigcym Zatgcznik nr 11 do Regulaminu)

§5
Procedura rekrutacji do projektu

Rekrutacja na badania profilaktyczne odbywa¢ sie bedzie w trybie ciggtym. W zapisach bedzie
obowigzywata kolejnos¢ zgtoszen.

W ramach projektu przewidziane zostaty nastepujgce Sciezki rekrutacji Uczestnikdw Projektu do
badan profilaktycznych:

a) Mieszkancy woj. tddzkiego w wieku 40-64 lat na badanie bedg mogli zgtosi¢ sie samodzielnie
bezposrednio do Beneficjenta w celu przeprowadzenia konsultacji dermatologicznej z
wykorzystaniem dermatoskopu/videodermatoskopu. Osoby te zgtaszaé sie moga
telefonicznie za posrednictwem infolinii Beneficjenta lub osobiscie w rejestracji Przychodni
Onkologiczne;j.

b) Mieszkancy woj. tédzkiego w wieku 18-39 lat, bedg mogli wzig¢ udziat konsultacji
dermatologicznej z wykorzystaniem dermatoskopu/videodermatoskopu po
przeprowadzeniu badania kwalifikujgcego w jednej z placéwek POZ Partnera Projektu. Po
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przeprowadzeniu badania lekarz POZ moze stwierdzié, iz konsultacja dermatologiczna nie
jest konieczna i wéwczas pacjent koriczy udziat w projekcie na tym etapie. Pacjent, u ktérego
wykryto podejrzane zmiany kierowany jest na konsultacje dermatologiczng, podczas ktdorej
zostanie poddany badaniu znamion z wykorzystaniem dermatoskopu/videodermatoskopu.

Dokumenty rekrutacyjne dostepne sg na stronie internetowej Projektu.

Ztozone przez Uczestnikdw Projektu dokumenty nie podlegajg zwrotowi i sg przechowywane w
Biurze Projektu, stanowigc dokumentacje projektowa.

Rekrutacja jest prowadzona z uwzglednieniem polityki rGwnych szans, zapewniony jest réwny
dostep Uczestnikédw obu ptci.

§6

Postanowienia koncowe

Niniejszy Regulamin obowigzuje przez caty okres realizacji Projektu.
Beneficjent ma prawo do wprowadzania zmian w niniejszym Regulaminie.

Zmiany w niniejszym Regulaminie mogg nastgpi¢ w przypadku zmian w Projekcie oraz na skutek
zZmian w przepisach.

W sprawach nieuregulowanych w niniejszym Regulaminie zastosowanie maja:
a) Zarzadzeniai Decyzje Dyrektora Wojewddzkiego Wielospecjalistycznego Centrum Onkologii
i Traumatologii im. M. Kopernika w todzi,

b) Whniosek o dofinansowanie projektu,

c) Kodeks cywilny.
Niniejszy Regulamin wchodzi w zycie z dniem 01.07.2021 r.

Aktualna tre$¢ niniejszego Regulaminu dostepna jest w Biurze Projektu oraz na stronie
internetowej Projektu

Zalaczniki:

Zatgcznik nr 1. Formularz zgtoszeniowy (dla oséb w wieku 40-64 lat)

Zatagcznik nr 2. Formularz zgtoszeniowy (dla oséb w wieku 18-39 lat)

Zatgcznik nr 3. Oswiadczenie uczestnika projektu (u Beneficjenta)

Zatgcznik nr 4. Oswiadczenie uczestnika projektu (u Partnera - Placdwka POZ)

Zatacznik nr 5. Zakres danych osobowych powierzonych do przetwarzania (dla oséb w wieku 40-64 lat)

Zatgcznik nr 6. Zakres danych osobowych powierzonych do przetwarzania (dla oséb w wieku 18-39 lat)

Zatgcznik nr 7. Karta Ryzyka



Fundusze . (ST wojewsdztwo . .
reled Rzeczpospolita ‘ P . Unia Europejska
E EUI'OPEJSkle - Polska ‘% l’OdeIE Europejski Fundusz Spoteczny

Program Regionalny

Swiadoma profilaktyka Il — program wczesnego wykrywania nowotworéw skory
dla mieszkaricéw wojewddztwa tédzkiego (Projekt nr RPLD.10.03.02-10-0009/20)

Zatgcznik nr 8. Deklaracja wsparcia uczestnika projektu w zakresie dojazdu z miejsca zamieszkania na
badania dermatoskopowe i z powrotem.

Zatgcznik nr 9. Oswiadczenie o otrzymaniu wsparcia (u Beneficjenta)

Zatgcznik nr 10. Oswiadczenie o otrzymaniu wsparcia (u Partnera - Placéwka POZ)

Zatgcznik nr 11. Ankieta uczestnika projektu.
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Zatgcznik nr 1

Program Regionalny

Swiadoma profilaktyka Il — program wczesnego wykrywania nowotwordw skéry
dla mieszkaricow wojewddztwa tédzkiego (Projekt nr RPLD.10.03.02-10-0009/20)

NR /12|02

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

do udziatu w projekcie pn ,Swiadoma profilaktyka Il — program wczesnego wykrywania nowotwordéw

skory dla mieszkancéw wojewddztwa tédzkiego”

Imie:

Nazwisko:

PESEL:

Adres @-Mail: .......oocooiieiiii et e st

Ja nizej podpisany/-a oswiadczam, ze:

[J

o o o d

dobrowolnie zgtaszam sie, deklaruje che¢ i gotowos¢ i wyrazam zgode na udziat w projekcie
,Swiadoma profilaktyka Il — program wczesnego wykrywania nowotworéw skéry dla
mieszkaricow wojewddztwa tédzkiego”.

zostatem/-am poinformowany o przebiegu i znane mi sg warunki uczestnictwa w projekcie
pn. ,Swiadoma profilaktyka Il — program wczesnego wykrywania nowotworéw skdry dla
mieszkaricow wojewddztwa tédzkiego”

jestem w wieku 40-64 lat (wg. daty urodzenia)
mieszkam/ucze sie/pracuje na terenie woj. tddzkiego
nie miatem/-am dotychczas zdiagnozowanych zmian nowotworowych skéry

nie uczestniczytem/-am w projekcie pn. ,Wdrozenie programu profilaktyki czerniaka, raka
podstawnokomdrkowego, raka ptaskonabtonkowego i innych nowotwordw skory oraz standw ich
poprzedzajgcych w wojewddztwie mazowieckim | tédzkim” realizowanym przez Warszawski
Uniwersytet Medyczny, ani innym projekcie realizowanym w ramach , Programu profilaktyki
nowotwordéw skory ze szczegdlnym uwzglednieniem czerniaka ztosliwego dla mieszkarncow
wojewddztwa tédzkiego”

w ciggu ostatnich 12 miesiecy nie korzystatem/-am z konsultacji dermatologicznej wraz
z badaniem dermatoskopowym/wideodermatoskopowym w ramach $wiadczen gwarantowanych
NFZ

Data Podpis uczestnika projektu




Zatqcznik nr 2

Program Regionalny

Fundusze . [ : wojewaddztwo . .
el Rzeczpospolita ‘ , 3 Unia Europejska
E Europejskle - Polska % tOdele Europejski Fundusz Spoteczny

Swiadoma profilaktyka Il — program wczesnego wykrywania nowotwordw skéry
dla mieszkaricow wojewddztwa tédzkiego (Projekt nr RPLD.10.03.02-10-0009/20)

POZ /12|02

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY

do udziatu w projekcie pn ,Swiadoma profilaktyka Il — program wczesnego wykrywania nowotwordw

skoéry dla mieszkancéw wojewddztwa tdédzkiego”

Imie:

Nazwisko:

PESEL:

Adres -Mail: .......ooviieiiie e

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

[J

OoOooad

dobrowolnie zgtaszam sie, deklaruje cheé i gotowos¢ i wrazam zgode na udziat w projekcie

Swiadoma profilaktyka Il — program wczesnego wykrywania nowotwordéw skéry dla mieszkaricow

wojewddztwa tédzkiego”.

zostatem/-am poinformowany o przebiegu i znane mi sg warunki uczestnictwa w projekcie

pn. ,Swiadoma profilaktyka I — program wczesnego wykrywania nowotworéw skéry dla

mieszkaricow wojewddztwa fédzkiego”

jestem w wieku 18-39 lat (wg. daty urodzenia)

mieszkam/ucze sie/pracuje na terenie woj. tédzkiego

nie miatem/-am dotychczas zdiagnozowanych zmian nowotworowych skéry

nie uczestniczytem/-am w projekcie pn. ,Wdrozenie programu profilaktyki czerniaka, raka

podstawnokomdrkowego, raka ptaskonabtonkowego i innych nowotwordw skory oraz stanéw ich

poprzedzajgcych w wojewddztwie mazowieckim i todzkim” realizowanym przez Warszawski

Uniwersytet Medyczny , ani innym projekcie realizowanym w ramach ,Programu profilaktyki

nowotwordéw skory ze szczegdlnym uwzglednieniem czerniaka ztosliwego dla mieszkarncow

wojewddztwa tédzkiego”

w ciggu ostatnich 12 miesiecy nie korzystatem/-am z konsultacji dermatologicznej wraz z

badaniem dermatoskopowym/wideodermatoskopowym w ramach $wiadczen gwarantowanych

NFzZ

stwierdzitem/-am u siebie wystepowanie nastepujgcych czynnikdw ryzyka:

[0 duzailos¢ znamion

[1  nowotwory skory u bliskich krewnych

[1 jasna karnacja, wiosy rude oraz niebieskie lub zielone oczy

[1 obnizona odpornos¢

[1 narazenie na dfugotrwate promieniowanie stoneczne z tytutu wykonywanego zawodu lub
hobby

[1 czeste wyjazdy zawodowe lub rekreacyjne do stonecznych krajow

[1 czeste korzystanie z solarium

L1 INNE (JAKIE?) weeteetieiee ettt ettt teeteste st st e be b et et e et et eaeebeebesbesteasansabassesaet s st sasateste et sbessensasestasens

Data Podpis uczestnika projektu
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Pieczgtka osrodka

ZALECENIE UDZIALU
w programie profilaktyki nowotwordéw skory ze szczegdlnym uwzglednieniem czerniaka ztosliwego
dla mieszkarncéw wojewddztwa tédzkiego

Ja, nizej podpisany/-a, o$wiadczam, iz na podstawie zgromadzonych danych z Formularza
zgtoszeniowego oraz przeprowadzonego badania skéry catego ciata, w/w pacjent/-ka:
[ kwalifikuje sie

[] nie kwalifikuje sie

do dalszego udziatu w projekcie i przeprowadzenia konsultacji dermatologicznej wraz z badaniem
dermatoskopowym/wideodermatoskopowym wszystkich znamion.

Data Podpis lekarza
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NR /12|02

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

W zwigzku z przystapieniem do Projektu pn. ,Swiadoma profilaktyka [ — program wczesnego
wykrywania nowotwordw skéry dla mieszkarnicow wojewddztwa tédzkiego” zobowiazuje sie, ze:

1. W terminie 4 tygodni po zakonczenia 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.

Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci co nastepuje:

(obowigzek informacyjny realizowany w zwigzku z art. 13 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679)

1. Administratorem moich danych osobowych jest odpowiednio:

a) Zarzad Wojewddztwa tddzkiego dla zbioru danych osobowych i kategorii oséb, ktérych dane
dotyczg, przetwarzanych w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
tédzkiego na lata 2014-2020,

b) Minister wtasciwy ds. rozwoju regionalnego dla zbioru danych osobowych przetwarzanych w
»,Centralnym  systemie  teleinformatycznym  wspierajgcym  realizacje  programéw
operacyjnych”.

2. Moge skontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych wysytajgc wiadomos¢ na adres poczty
elektronicznej:

a) w zakresie danych osobowych i kategorii oséb, ktérych dane dotycza, przetwarzanych w
ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa tddzkiego na lata 2014-2020 -
iod@lodzkie.pl

b) w zakresie zbioru danych osobowych przetwarzanych w ,Centralnym systemie
teleinformatycznym wspierajgcym realizacje programéw operacyjnych” - iod@miir.gov.pl

lub adres poczty iod@kopernik.lodz.pl

3. Moje dane osobowe beda przetwarzane wylgcznie w celu realizacji Projektu ,Swiadoma
profilaktyka Il — program wczesnego wykrywania nowotwordéw skéry dla mieszkancow wojewddztwa
tédzkiego” w szczegdlnosci potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkdéw, udzielenia wsparcia,
monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczosci oraz dziatan informacyjno-
promocyjnych w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa tédzkiego na lata
2014-2020.



4. 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. gi h oraz i (litery h i i dotyczg projektéw z obszaru zdrowia)

Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 - dane osobowe sg niezbedne dla

realizacji Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa tddzkiego na lata 2014-2020 na

podstawie:

1) w odniesieniu do zbioru danych osobowych i kategorii osdb, ktérych dane dotycza,

przetwarzanych w ramach w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
toédzkiego na lata 2014-2020:

a)

c)

rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013
r. ustanawiajgcego wspdlne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotfecznego, Funduszu Spdjnosci, Europejskiego
Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszarow 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 uchylajgcego 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 uchylajgcego rozporzadzenie Rady (WE)
nr 1081/2006,

ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programoéw w zakresie polityki spéjnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020;

2) w odniesieniu do zbioru danych osobowych przetwarzanych w ,Centralnym systemie

teleinformatycznym wspierajgcym realizacje programéw operacyjnych”:

a)

rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013
r. ustanawiajgcego wspodlne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdjnosci, Europejskiego
Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszarow 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 uchylajgcego rozporzgdzenie 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 uchylajgcego rozporzadzenie Rady (WE)
nr 1081/2006,

ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programoéw w zakresie polityki spojnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020,

rozporzadzenia wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 wrze$nia 2014 r.
ustanawiajgcego szczegdtowe przepisy wykonawcze do rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzoréw stuzgcych do
przekazywania Komisji okreslonych informacji oraz szczegétowe przepisy dotyczace
wymiany informacji miedzy beneficjentami a instytucjami zarzadzajgcymi, wertyfikujgcymi,
audytowymi i posredniczgcymi.



5. Odbiorcg moich danych jest:

a) Minister wtasciwy ds. rozwoju regionalnego, ul. Wspdlna 2/4, 00-926 Warszawa,

b) Instytucja Zarzadzajgca - Zarzgd Wojewddztwa tddzkiego, Al. Pitsudskiego 8, 90-051 tddz,

c) Beneficjent realizujgcy Projekt — Wojewddzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i
Traumatologii im. M. Kopernika w todzi, ul. Pabianicka 62, 93-513 t4dz

Moje dane osobowe mogg zostaé przekazane podmiotom realizujgcym badania ewaluacyjne na
zlecenie Administratora, Instytucji Zarzadzajgcej, lub Beneficjenta. Moje dane osobowe mogg zostac
rowniez powierzone specjalistycznym firmom, realizujgcym na zlecenie Administratora, Instytucji
Zarzadzajgcej, oraz Beneficjenta kontrole i audyt w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa tddzkiego na lata 2014-2020.

6. Moje dane osobowe nie bedg przekazywane do panistwa trzeciego Ilub organizacji
miedzynarodowe;.

7. Moje dane osobowe bedg przechowywane do czasu rozliczenia Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa tdédzkiego na lata 2014 - 2020 oraz zakohczenia archiwizowania
dokumentacji.

8. Mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia
przetwarzania na zasadach okreslonych w art. 17 i 18 RODO.

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

10. Podanie danych jest warunkiem koniecznym otrzymania wsparcia, konsekwencjag odmowy
podania danych jest brak mozliwosci skorzystania ze wsparcia w ramach Projektu.

11. Moje dane osobowe nie bedg poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji oraz
profilowania.

miejscowosc i data czytelny podpis uczestnika projektu



Zatgcznik nr 4

Fundusze . [ wojewddztwo . .
el Rzeczpospolita ‘ ; s Unia Europejska
5 EUI’OPEJSKIG - Polska % l.’ClekIE Europejski Fundusz Spoteczny

Program Regionalny

Swiadoma profilaktyka Il — program wczesnego wykrywania nowotworéw skory
dla mieszkaricow wojewddztwa tédzkiego (Projekt nr RPLD.10.03.02-10-0009/20)

POZ /] 2 0 2

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

W zwigzku z przystapieniem do Projektu pn. ,Swiadoma profilaktyka [ — program wczesnego
wykrywania nowotwordw skéry dla mieszkarnicow wojewddztwa tédzkiego” zobowiazuje sie, ze:

1. W terminie 4 tygodni po zakonczenia 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.

Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci co nastepuje:

(obowigzek informacyjny realizowany w zwigzku z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679)

1. Administratorem moich danych osobowych jest odpowiednio:

a) Zarzad Wojewddztwa tddzkiego dla zbioru danych osobowych i kategorii oséb, ktérych dane
dotyczg, przetwarzanych w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
tédzkiego na lata 2014-2020,

b) Minister wtasciwy ds. rozwoju regionalnego dla zbioru danych osobowych przetwarzanych w
»,Centralnym  systemie  teleinformatycznym  wspierajgcym  realizacje  programéw
operacyjnych”.

2. Moge skontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych wysyfajagc wiadomos¢ na adres poczty
elektronicznej:

a) w zakresie danych osobowych i kategorii oséb, ktérych dane dotycza, przetwarzanych w
ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa tddzkiego na lata 2014-2020 -
iod@lodzkie.pl

b) w zakresie zbioru danych osobowych przetwarzanych w ,Centralnym systemie
teleinformatycznym wspierajgcym realizacje programéw operacyjnych” - iod@miir.gov.pl

lub adres poczty iod@kopernik.lodz.pl

3. Moje dane osobowe beda przetwarzane wytacznie w celu realizacji Projektu ,Swiadoma
profilaktyka Il — program wczesnego wykrywania nowotwordéw skéry dla mieszkancow wojewddztwa
tédzkiego” w szczegdlnosci potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkdéw, udzielenia wsparcia,
monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczo$ci oraz dziatan informacyjno-
promocyjnych w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa tédzkiego na lata
2014-2020.



4. 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. gi h oraz i (litery h i i dotyczg projektéw z obszaru zdrowia)

Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 - dane osobowe sg niezbedne dla

realizacji Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa tdédzkiego na lata 2014-2020 na

podstawie:

1) w odniesieniu do zbioru danych osobowych i kategorii osdb, ktérych dane dotycza,

przetwarzanych w ramach w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
toédzkiego na lata 2014-2020:

a)

c)

rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013
r. ustanawiajgcego wspdlne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotfecznego, Funduszu Spdjnosci, 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 uchylajgcego 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 uchylajgcego rozporzadzenie Rady (WE)
nr 1081/2006,

ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programoéw w zakresie polityki spdjnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020;

2) w odniesieniu do zbioru danych osobowych przetwarzanych w ,Centralnym systemie

teleinformatycznym wspierajgcym realizacje programéw operacyjnych”:

a)

rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013
r. ustanawiajgcego wspodlne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdjnosci, Europejskiego
Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszarow 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 uchylajgcego rozporzgdzenie 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 uchylajgcego rozporzadzenie Rady (WE)
nr 1081/2006,

ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programoéw w zakresie polityki spojnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020,

rozporzadzenia wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 wrzesnia 2014 r.
ustanawiajgcego szczegdtowe przepisy wykonawcze do rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzoréw stuzgcych do
przekazywania Komisji okreslonych informacji oraz szczegétowe przepisy dotyczace
wymiany informacji miedzy beneficjentami a instytucjami zarzadzajgcymi, wertyfikujgcymi,
audytowymi i posredniczgcymi.



5. Odbiorcg moich danych jest:

a) Minister wtasciwy ds. rozwoju regionalnego, ul. Wspdlna 2/4, 00-926 Warszawa,

b) Instytucja Zarzadzajaca - Zarzgd Wojewddztwa tddzkiego, Al. Pitsudskiego 8, 90-051 tddz,

c) Beneficjent realizujgcy Projekt — Wojewddzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i
Traumatologii im. M. Kopernika w todzi, ul. Pabianicka 62, 93-513 t4dz

d) Partner realizujgcy Projekt — Adamed Sp z 0.0., ul. Paderewskiego 11, 93-530 t6dz

Moje dane osobowe mogg zosta¢ przekazane podmiotom realizujgcym badania ewaluacyjne na
zlecenie Administratora, Instytucji Zarzadzajgcej, lub Beneficjenta. Moje dane osobowe mogg zostac
rowniez powierzone specjalistycznym firmom, realizujgcym na zlecenie Administratora, Instytucji
Zarzadzajgcej, oraz Beneficjenta kontrole i audyt w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa tddzkiego na lata 2014-2020.

6. Moje dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowe;.

7. Moje dane osobowe bedy przechowywane do czasu rozliczenia Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa tddzkiego na lata 2014 - 2020 oraz zakonczenia archiwizowania
dokumentacji.

8. Mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia
przetwarzania na zasadach okreslonych w art. 17 i 18 RODO.

9. Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktorym jest Prezes Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.

10. Podanie danych jest warunkiem koniecznym otrzymania wsparcia, konsekwencjag odmowy
podania danych jest brak mozliwosci skorzystania ze wsparcia w ramach Projektu.

11. Moje dane osobowe nie bedg poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji oraz
profilowania.

miejscowosc i data czytelny podpis uczestnika projektu



Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

Zatgcznik nr 5

Unia Europejska

Europejski Fundusz Spoteczny

Rzeczpospolita

‘ wojewddztwo
B Poska %‘ todzkie

Swiadoma profilaktyka Il — program wczesnego wykrywania nowotworéw skéry
dla mieszkaricow wojewddztwa tédzkiego (Projekt nr RPLD.10.03.02-10-0009/20)

NR /1210

ZAKRES DANYCH OSOBOWYCH POWIERZONYCH DO PRZETWARZANIA

prosimy wypetnia¢ drukowanymi literami

DANE UCZESTNIKA

KRAJ

NAZWISKO

IMIE

PESEL

PLeC 0 kobieta O meiczyzna

Wiek w chwili przystapienia do projektu

0 nizsze niz podstawowe a
gimnazjalne
policealne O

O

WYKSZTALCENIE

wyzisze

podstawowe
ponadgimnazjalne

DANE KONTAKTOWE

wojewoddztwo

powiat

gmina

miejscowos¢

ulica

nr lokalu kod pocztowy

nr budynku

telefon
kontaktowy

adres e-mail

SZCZEGOLY WSPARCIA

STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

OSOBA BEZROBOTNA NIEZAREJESTROWANA W EWIDENCJI URZEDOW PRACY
w tym:
[J osoba dtugotrwale bezrobotna [ inne

OSOBA BEZROBOTNA ZAREJESTROWANA W EWIDENCIJI URZEDéW PRACY
w tym:
[0 osoba dtugotrwale bezrobotna 0 inne

OSOBA BIERNA ZAWODOWO

w tym:
[J osoba uczaca sie
[0 osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu
[J inne




OSOBA PRACUJACA

w tym:

osoba pracujaca w administracji rzgdowe;j

osoba pracujgca w administracji samorzagdowe;j
osoba pracujgca w MMSP

osoba pracujaca w organizacji pozarzadowej
osoba prowadzaca dziatalnos$¢ na wtasny rachunek
osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

[0 inne

U
U
U
U
U
U

WYKONYWANY ZAWOD (wypetnia osoba pracujaca)
[J instruktor praktycznej nauki zawodu
nauczyciel ksztatcenia ogdlnego
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 wyzszego
pracownik instytucji wspierania rodziny i pieczy zastepczej
pracownik osrodka wsparcia ekonomii spotecznej
pracownik poradni psychologiczno — pedagogiczne;j

o oo oo oogoodg

rolnik
[0 inny

ZATRUDNIONY W (miejsce zatrudnienia) :

STATUS UCZESTNIKA W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

OSOBA NALEZACA DO MNIEJSZOSCI NARODOWEJ LUB ETNICZNEJ, MIGRANT, OSOBA OBCEGO
POCHODZENIA
[ NIE I TAK [l ODMOWA PODANIA INFORMACII

OSOBA BEZDOMNA LUB OBJETA WYKLUCZENIEM Z DOSTEPU DO MIESZKAN
[ NIE I TAK

OSOBA Z NIEPELENOSPRAWNOSCIAMI
O NIE 0 TAK J ODMOWA PODANIA INFORMACII

OSOBA W INNEJ NIEKORZYSTNEJ SYTUACJI SPOLECZNEJ (inne niz wymienione powyzej):
[ NIE I TAK [l ODMOWA PODANIA INFORMACII

Data Podpis uczestnika projektu




Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

wojewddztwo

tadzkie

Rzeczpospolita

- Polska

2 T

Swiadoma profilaktyka Il — program wczesnego wykrywania nowotworéw skéry

Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny

Zatgcznik nr 6

dla mieszkaricow wojewddztwa tédzkiego (Projekt nr RPLD.10.03.02-10-0009/20)

POz

/

2

0

ZAKRES DANYCH OSOBOWYCH POWIERZONYCH DO PRZETWARZANIA

prosimy wypetnia¢ drukowanymi literami

DANE UCZESTNIKA

KRAJ

NAZWISKO

IMIE

PESEL

PLEC kobieta O

mezczyzna

Wiek w chwili przystapienia do projektu

nizsze niz podstawowe a
gimnazjalne
policealne O

O

WYKSZTALCENIE 0
O wyzisze

podstawowe
ponadgimnazjalne

DANE KONTAKTOWE

wojewoddztwo

powiat

gmina

miejscowos¢

ulica

nr budynku nr lokalu

kod pocztowy

telefon
kontaktowy

adres e-mail

SZCZEGOLY WSPARCIA

STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

OSOBA BEZROBOTNA NIEZAREJESTROWANA W EWIDENCJI URZEDOW PRACY
w tym:
[0 osoba dtugotrwale bezrobotna 0 inne

OSOBA BEZROBOTNA ZAREJESTROWANA W EWIDENCIJI URZEDOW PRACY
w tym:

[0 osoba dtugotrwale bezrobotna 0 inne

OSOBA BIERNA ZAWODOWO

w tym:
[J osoba uczaca sie
[0 osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu
[J inne




OSOBA PRACUJACA

w tym:

osoba pracujaca w administracji rzgdowe;j

osoba pracujgca w administracji samorzagdowe;j
osoba pracujgca w MMSP

osoba pracujaca w organizacji pozarzadowej
osoba prowadzaca dziatalnos$¢ na wtasny rachunek
osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

[0 inne

U
U
U
U
U
U

WYKONYWANY ZAWOD (wypetnia osoba pracujaca)
[J instruktor praktycznej nauki zawodu
nauczyciel ksztatcenia ogdlnego
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 wyzszego
pracownik instytucji wspierania rodziny i pieczy zastepczej
pracownik osrodka wsparcia ekonomii spotecznej
pracownik poradni psychologiczno — pedagogiczne;j

o oo oo oogoodg

rolnik
[0 inny

ZATRUDNIONY W (miejsce zatrudnienia) :

STATUS UCZESTNIKA W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

OSOBA NALEZACA DO MNIEJSZOSCI NARODOWEJ LUB ETNICZNEJ, MIGRANT, OSOBA OBCEGO
POCHODZENIA
[ NIE I TAK [l ODMOWA PODANIA INFORMACII

OSOBA BEZDOMNA LUB OBJETA WYKLUCZENIEM Z DOSTEPU DO MIESZKAN
[ NIE I TAK

OSOBA Z NIEPELENOSPRAWNOSCIAMI
O NIE 0 TAK J ODMOWA PODANIA INFORMACII

OSOBA W INNEJ NIEKORZYSTNEJ SYTUACJI SPOLECZNEJ (inne niz wymienione powyzej):
[ NIE I TAK [l ODMOWA PODANIA INFORMACII

Data Podpis uczestnika projektu




Zatgcznik nr 7

Fundusze . ‘ wojewddztwo . .
el Rzeczpospolita ‘ ’ g Unia Europejska
5 Europejskle - Polska % tOdZRIe Europejski Fundusz Spoteczny

Program Regionalny

Swiadoma profilaktyka Il — program wczesnego wykrywania nowotworéw skéry
dla mieszkaricow wojewddztwa tédzkiego (Projekt nr RPLD.10.03.02-10-0009/20)

NR /1 2] 0] 2
Imie: Nazwisko:
PESEL:
KARTA RYZYKA
CZ. | (wypetnia pacjent)
1. Obszar zamieszkania:
0 wie$ [ miasto do 10 tys. mieszkarncow
[J miasto do 50 tys. mieszkarncow [J miasto od 50 tys.- 100 tys. mieszkancéw
[J miasto od 100 tys. do 500 tys. [J miasto powyzej 500 tys.
2. Wyksztatcenie:
[J podstawowe [] $rednie
[J zawodowe L] wyisze
3. Udziat w programie polityki zdrowotnej na terenie woj. tédzkiego:
[J pierwszorazowy
[] uczestnik innych programdw polityki zdrowotnej woj. tédzkiego
4. Sposob kwalifikacji do programu:
[] rejestracja samodzielna - wiek 40-64 r.z. [ zaproszenie od lekarza POZ
5. Motywacja do udziatu w badaniu:
[J z powodu wielu pieprzykdw, przebarwien, znamion na skérze
[] znamie zmienito sie lub wyglada podejrzanie, pojawita sie nowa zmiana
[J w przesztosci zdiagnozowano u mnie nowotwor skory
[J w mojej rodzinie zdiagnozowano raka skoéry
[ jestem osobg z jasng karnacja, rudg, z niebieskimi lub zielonymi oczami
[] jestem osobg o obnizonej odpornosci
[ chce zbadac skére w ramach profilaktyki
I 111 o = RO PPN
6. Czy poddany/a byt/a Pan/Pani kiedykolwiek wczesniej badaniu dermatoskopowemu?
[]tak [ nie
Liczba badan dermatoskopowych w przesztosci: .............
7. Czy Pana/Pani aktywno$¢é zawodowa jest lub byta zwigzana z przebywaniem na storicu? Jesli tak to

przezile lat?

[Inie

[ tak, przez: 01 rok lub mniej [15-10 lat [J1-5 lat [J ponad 10 lat
Obecnie WYKONYWaNY ZaWOd: ..ottt sttt e se et s st st st e et s et et en e s ans




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Jak ocenia Pan/Pani reakcje swojej skdry na promienie stoneczne latem?

U
U

J

zawsze ulega oparzeniom, nigdy sie nie opala (opala sie zawsze tylko na czerwono)

zawsze ulega oparzeniom, opala sie minimalnie lub z trudnoscig (opala sie zawsze na czerwono
tylko nieznacznie zmieniajac pdzniej kolor na brazowy)

najpierw ulega oparzeniom, a nastepnie sie opala (najpierw opala sie na czerwono dopiero
pdziniej na brgzowo)

ulega oparzeniom w sposdb minimalny, opala sie bez trudu (opala sie zawsze na brgzowo

Czy w dziecinstwie doswiadczyt Pan/Pani powaznego oparzenia stonecznego (bolesne oparzenie z

intensywnym zaczerwienieniem lub powstaniem pecherzy, trwajgce przez minimum 2 dni)?

[ nie

[ tak: [11-2 razy [l wiecej niz 2 razy

[ nie pamigetam

Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy doswiadczyt Pan/Pani powaznego oparzenia stonecznego

(bolesne oparzenie z intensywnym zaczerwienieniem lub powstaniem pecherzy, trwajace przez

minimum 2 dni)?

[ nie

[ tak: [J1-2 razy [l wiecej niz 2 razy

[1 nie pamietam

Liczba tygodni w roku podczas ktérych intensywnie przebywa Pan/Pani na storicu (wczasy, dziatka,

praca zawodowa, hobby): ..................

Hobby zwigzane z intensywnym przebywaniem na stoACU .......cccceeecveeeceevevctieieienenn,

Czy korzysta Pan/i z solarium?

[ nie [ tak, wiecej niz 20 razy w roku []tak, do 20 razy lub mniej w roku

Czy korzystat Pan/Pani z solarium przed ukoriczeniem 18 r.z.?

[ tak [J nie pamietam [ nie

Od ilu lat korzysta Pan/Pani z solarium? ........cccccceveeeereeecvennen.

Czy korzystat/a Pan/i z solarium w ciggu ostatnich 12 miesiecy?
[]tak (I nie
llo$¢ wizyt w solarium w ciggu ostatnich 12 miesiecy .....ccccveveveveeeeiereseeseeeee.

Czy korzysta lub korzystat/a Pan/i z lamp kwarcowych?
[ tak [ nie

Jak czesto stosowata Pan/i kremy z filtrem UV podczas przebywania na storicu powyzej 1 h?

[ nigdy [l zawsze (] czasami

Czy stosowata Pan/i kremy przeciwstoneczne podczas opalania w ciggu ostatnich 12 miesiecy?:

[J nigdy []zawsze [J czasem [Inie opalam sie

Jakich kremow z filtrem UV najczesciej Pan/Pani uzywa?
[J ponizej 10 SPF [110-20 SPF
[]20 SPF [120-40 SPF
[150 SPF i wiecej

Czy nosita Pan/Pani okulary z filtrem UV w stoneczne dni ?

[ nigdy [l zawsze (] czasami



19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Czy spedzit/a Pan/i rok lub wiecej w kraju o znacznie wyzszym nastonecznieniu, niz miejsce
obecnego zamieszkania?

[ nie

[] tak, przed osiggnieciem 18.r.z./ liczba lat ..............

[] tak, w zyciu dorostym/ liczba lat.........cccceeuveennnenn.

lak czesto zgtasza sie Pan/Pani na badanie swoich znamion?
[] czesciej niz raz w roku [Iraz na 2 lata
[Jraz w roku [lto moje pierwsze badanie

Czy zna Pan/Pani liczbe znamion na ciele?
[l 25 [125-50 [150-100 [1>100 [J nie znam

Czy przeprowadzat/a Pan/Pani samobadanie skéry w ciggu ostatnich 12 miesiecy?
[Jtak U nie wiem/nie pamietam [ nie

Jesli tak, jak czesto przeprowadzat/a Pan/Pani samobadanie skdry w ciggu ostatnich 12 miesiecy ?
[] codziennie [ raz w tygodniu
[J raz w miesigcu [Jraz na pot roku

Czy starata sie Pan/Pani ogranicza¢ bezposrednig ekspozycje na storice w godzinach wysokiego
nastonecznienia?
] tak [] nie wiem (I nie

Czy starata sie Pan/Pani ogranicza¢ bezposrednig ekspozycje na storice w godzinach wysokiego
nastonecznienia w ciggu ostatnich 12 miesiecy?
[ tak [J nie wiem [ nie

Czy chorowat/a Pan/Pani na czerniaka?
] tak [] nie wiem (I nie

Czy chorowata Pani/Pan na inne nowotwory skéry?
[]tak [1nie wiem [1nie

Czy kto$ w Pani/Pana najblizszej rodzinie chorowat na czerniaka (krewni pierwszego stopnia:
ojciec, matka, brat i siostra):
[ nie [] tak, 1 osoba [] tak, wiecej niz 2 osoby [ nie wiem

Czy przyjmuje Pan/Pani leki immunosupresyjne?
[] tak [] nie wiem [] nie

Czy cierpi Pan/Pani na przewlekte choroby zapalne skéry?
[]tak [1nie wiem [1nie

Data Podpis pacjenta



KARTA BADANIA PROFILAKTYCZNEGO

CZ. Il (wypetnia lekarz)

1. Wystepowanie czerniaka u krewnych pierwszego stopnia:
[l nie []tak, u wiecej niz 2 krewnych
] tak, u 1 krewnego [1 pacjent nie wie

2. Woczesniejsze wystepowanie raka skéry w wywiadzie osobniczym:
[ nie [l tak, czerniak skory
L] tak, nieczerniakowy rak skéry [pacjent nie wie

3. Badanie znamion catego ciata przeprowadzono z uzyciem:
[] dermatoskopu [] wideodermatoskopu

4. Liczba znamion na skdrze pacjenta:
[< 25 [J25-50 [150-100 [1>100

5. Obecnosé zmian atypowych:
[1tak, liczba zmian [Inie

6. Obecnos¢ plam soczewicowatych na skorze plecow/klatki piersiowe;j:
[ tak [ nie

7. Stwierdzono rogowacenie stoneczne:
[ tak [ nie

8. Kliniczne podejrzenie czerniaka:
[ nie [ tak, liczba zmian ................

9. Kliniczne podejrzenie raka podstawnokomaorkowego (BCC):
[ nie [ tak, liczba zmian ................

10. Kliniczne podejrzenie raka kolczystokomérkowego (SCC):
[1 nie [1tak, liczba zmian ................

11. Jedli obecna jest na ciele pacjenta zmiana, ktdra budzi podejrzenia, kto pierwotnie jg dostrzegt?

[] pacjent [ dermatolog

[]inny pracownik stuzby zdrowia [Irehabilitant

[] kosmetolog [] partner/wspotmatzonek
[Jinna osoba

12. Szczegdtowy opis badania dermatoskopowego wraz z rozpoznaniem:




13. Wynik badania lekarskiego:
[] nie stwierdzono zmian nowotworowych
[J zmiana o charakterze sugerujagcym nieczerniakowy nowotwor skéry
[] zmiana podejrzana
L] zmiana sugerujaca czerniaka

14. Zalecenia dla pacjenta:
[] wizyta kontrolna u dermatologa/chirurga onkologa za 6 miesiecy
[] wizyta kontrolna u dermatologa/chirurga onkologa za 12 miesiecy
[1 skierowano na konsultacje onkologa/chirurga onkologa
[] skierowano Na dalszg diagnOStYKE: ....c.ceieivieeiieiie ettt e et e e e ree e e e e sate e e e e sntaaee e e nnnaee s

Data Podpis lekarza



Zatgcznik nr 8

Fundusze . ‘ wojewddztwo . .
el Rzeczpospolita ‘ ’ g Unia Europejska
5 Europejskle - Polska % tOdZRIe Europejski Fundusz Spoteczny

Program Regionalny

Swiadoma profilaktyka Il — program wczesnego wykrywania nowotworéw skéry
dla mieszkaricow wojewddztwa tédzkiego (Projekt nr RPLD.10.03.02-10-0009/20)

NR /1 210 2

Deklaracja wsparcia uczestnika projektu w zakresie dojazdu z miejsca
zamieszkania na badania dermatoskopowe i z powrotem

(prosze o wypetnienie tylko jednego z ponizszych drukdw zgodnie z potrzebami)

Druk A

Informacja o korzystaniu z transportu organizatora

T g TToR I g ¥ FAT VA ] (o RSP PR

W zwiazku z przystgpieniem do projektu pn. ,Swiadoma profilaktyka Il — program wczesnego
wykrywania nowotwordw skory dla mieszkaricow wojewddztwa tddzkiego” realizowanego przez
Wojewddzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w todzi,
oswiadczam, ze zgtaszam chec skorzystania z transportu zapewnionego przez organizatora na
badanie dermatoskopowe i z powrotem.

Miejsce 0dbioru Uczestnika ProJEKLU .......oooccuiiiiiciiee e e et e e are e e e e e e e e e nnes

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z Regulaminem wsparcia uczestnika projektu w zakresie dojazdu z
miejsca zamieszkania na badania dermatoskopowe i z powrotem

DAtQ: ..ooveeeeeeeeecieieee et eecraaa e POAPIS UCZESENIKA ..eeveeeiiieeaeeeeeciiieea et e e e e

Druk B

Oswiadczenie o rezygnacji z transportu organizatora
/ ze zwrotu kosztéw dojazdu na badanie

IMIE T NAZWISKO: weiniiieiie ettt ettt ettt e st e e s bt e e s ate e s bt e e sabeesabeesabbeesabeesbbeesabeesabaeesaseesases

W zwiagzku z przystgpieniem do projektu pn. ,Swiadoma profilaktyka Il — program wczesnego
wykrywania nowotwordw skory dla mieszkaricow wojewddztwa tédzkiego” realizowanego przez
Wojewddzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w todzi
os$wiadczam, ze miatem/-am mozliwos$¢ skorzystania z transportu zapewnionego przez organizatora
lub zwrotu kosztéw dojazdu na badanie, jednak dobrowolnie nie korzystam z tej mozliwosci.

10 o | (o SR PodPIS UCZESENIKA .cc..veveeeeeeeieeeeee et e e




Druk C

Informacja o samodzielnym dojezdzie na badanie

T g 1Tl g ¥ FAT VA ] (o PRSPPI

W zwigzku z przystgpieniem do projektu pn. ,Swiadoma profilaktyka Il — program wczesnego
wykrywania nowotwordw skory dla mieszkarncéw wojewddztwa tédzkiego” oswiadczam, ze nie bede
korzystat/-a z transportu zapewnionego przez organizatora i przyjmuje do wiadomosci, ze zwrot jest
mozliwy do wysokosci optat za srodki transportu publicznego kotowego lub szynowego, zgodnie z
cennikiem biletéw Il klasy obowigzujgcym na danym obszarze.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z Regulaminem wsparcia uczestnika projektu w zakresie dojazdu z
miejsca zamieszkania na badania dermatoskopowe i z powrotem.

DOLA: ..ot POAPIS UCZESENIKA .o

Whiosek o zwrot kosztow dojazdu na badanie

W zwigzku z przeprowadzeniem w dniu ............... badania dermatoskopowego w ramach projektu pn.
Swiadoma profilaktyka Il — program wczesnego wykrywania nowotworéw skoéry dla mieszkaricow
wojewddztwa tédzkiego”

|:| os$wiadczam, ze korzystatem/-am z komunikacji publicznej i wnioskuje o zwrot kosztéw dojazdu
z miejsca zamieszkania do miejsca wykonywania badania i z powrotem na podstawie faktycznie
poniesionych kosztow udokumentowanych: biletem, paragonem, fakturg, ktore przedktadam w
zatgczeniu do niniejszego wniosku

|:| o$wiadczam, ze korzystatem/-am z wtasnego transportu i wnioskuje o zwrot kosztéw w
wysokosci optat za srodki transportu publicznego kotowego lub szynowego, zgodnie z cennikiem
biletow Il klasy i ponizszym wykazem:

Opis trasy Srodek transportu Kwota

Zwrot prosze dokonaé na wskazany ponizej rachunek bankowy:

10 o | (o SR PodPIS UCZESENIKA .cc..veveeeeeeeieeeeee et e e




Zatgcznik nr 9

Fundusze . SR wojewsdztwo . .
el Rzeczpospolita ’ ; : Unia Europejska
E Europejskle - Polska \ l l’OdeIE Europejski Fundusz Spoteczny

Program Regionalny

Swiadoma profilaktyka Il — program wczesnego wykrywania nowotworéw skdry
dla mieszkaricow wojewddztwa tédzkiego (Projekt nr RPLD.10.03.02-10-0009/20)

NR /1210 2

OSWIADCZENIA O OTRZYMANIU WSPARCIA

Imie: Nazwisko:
PESEL:
Ja nizej podpisany/-a oéwiadczam, ze w ramach projektu pn. ,Swiadoma profilaktyka Il — program

wczesnego wykrywania nowotworow skory dla mieszkarnicéw wojewddztwa tédzkiego”:

[1 odbytem/-am konsultacje dermatologiczng w Szpitalu im. M. Kopernika w todzi wraz z badaniem:
[1 dermatoskopem
[J wideodermatoskopem

[ otrzymatem/-am materiaty edukacyjne

[J otrzymatem/-am ,Informacje dla lekarza POZ”

W celu dojazdu na badanie i z powrotem:

[ skorzystatem/-am z transportu zapewnionego przez organizatora

[ ztozytem/-am wniosek o zwrot kosztéw dojazdu transportem wtasnym

[J miatem/-am mozliwo$¢ skorzystania z transportu zapewnionego przez organizatora lub zwrotu

kosztéw dojazdu na badanie, jednak dobrowolnie nie korzystam z tej mozliwosci.

DY Wo X wAYd e Lo 1 IV o 1= T ol - PPt

Czytelny podpis UCZESTNIKA ProJEKLU ....ueeeieeiieeeiee e e e e e e e e e e e e e e e anarreneeeas

Podpis i pieczatka Wykonujgcego badani@.........cueiiieiiiiiicciiie e e




Zatgcznik nr 10

Fundusze . TR wojewsdztwo . .
el Rzeczpospolita ( ; : Unia Europejska
E Europejskle - Polska \ l fDdeIE Europejski Fundusz Spoteczny

Program Regionalny

Swiadoma profilaktyka Il — program wczesnego wykrywania nowotworéw skory
dla mieszkaricow wojewddztwa tédzkiego (Projekt nr RPLD.10.03.02-10-0009/20)

POZ /| 2 0 2

Pieczgtka POZ

OSWIADCZENIE O OTRZYMANIU WSPARCIA
W PLACOWCE POZ

Imie: Nazwisko:

PESEL:

Ja nizej podpisany/-a oéwiadczam, ze w ramach projektu pn. ,Swiadoma profilaktyka Il — program
wczesnego wykrywania nowotworow skory dla mieszkarncow wojewddztwa tédzkiego”:

[J odbytem/-am konsultacje obejmujaca szczegétowe badanie skory catego ciata w placéwce POZ

[J otrzymatem/-am materiaty edukacyjne

Data OtrZYMania WSPAICIA .ueeieiieeieuiiiieeeeeieniiitieeeeeesssssireteeeeessssstnrateeeesssssssssseaeeesssssssssseeesesssssssssssseeeesssnnns

Czytelny podpis UCZESTNIKA ProOJEKLU .....eviiiiieeeee e et e e e are e e e e areeas

Podpis i pieczatka lekarza wykonujgcego badanie ...........ceeevee i




Zatgcznik nr 11

Fundusze . ‘ wojewddztwo . .
el Rzeczpospolita ‘ ’ p Unia Europejska
E Europejskle - Polska % l’Odele Europejski Fundusz Spoteczny

Program Regionalny

Swiadoma profilaktyka Il — program wczesnego wykrywania nowotwordw skéry
dla mieszkaricow wojewddztwa tédzkiego (Projekt nr RPLD.10.03.02-10-0009/20)

Ankieta satysfakcji pacjenta i oceny skutecznosci ,,Programu profilaktyki nowotworéw skory
ze szczeg6lnym uwzglednieniem czerniaka ztosliwego dla mieszkancow wojewddztwa tédzkiego”

Szanowna Pani/Szanowny Panie,

ponizsza ankieta ma na celu poznanie Pani/Pana opinii oraz uwag na temat "Programu profilaktyki nowotworéw
14

skory ze szczegdlnym uwzglednieniem czerniaka ztosliwego dla mieszkancow wojewddztwa tédzkiego
oraz ocene skutecznosci w/w Programu.

Whioski z ankiet sg uzyteczne do prac nad kolejnymi tego rodzaju programami prowadzonymi przez
Urzad Marszatkowski Wojewddztwa tédzkiego.
Prosimy o udzielanie odpowiedzi poprzez zaznaczenie odpowiednich pdl znakiem , X”. Ankieta jest anonimowa.

Czesc |. ANKIETA SATYSFAKCJI PACJENTA

1. Ptec:

[] kobieta [1 mezczyzna
2. Data urodzenia: (ProSze WPISAC).....ccciereerrrevecreieineeeeresesssesessesssessssesssessesessssesassens
3. Wykonywany zawdd: (ProSz€ WPISAC).....ccecverueueriererreieereeeeestesee e sesessessesessessnseseans

4. Czy jest Pani/Pan zadowolona/y z udziatu w Programie?
[] zdecydowanie tak [ raczej tak
[I raczej nie [] zdecydowanie nie
] trudno powiedzieé

5. Czy wzietaby Pani/ wzigtby Pan ponownie udziat w podobnym Programie?
[J zdecydowanie tak [Jraczej tak
[Jraczej nie [] zdecydowanie nie
[]trudno powiedzie¢

6. Czy polecitaby Pani/polecitby Pan ten Program innym osobom?
[J zdecydowanie tak [Jraczej tak
[Jraczej nie [] zdecydowanie nie
[Jtrudno powiedzie¢

7. Czy jest Pani/Pan zadowolona/y ze sposobu organizacji $wiadczen w Programie (godziny udzielania
Swiadczen, warunki lokalowe itd.?)
[ zdecydowanie tak [ raczej tak
[1raczej nie [1zdecydowanie nie
[]trudno powiedzie¢

8. Czy jest Pani/Pan zadowolona/y z podejscia personelu medycznego udzielajgcego $wiadczen w Programie
(pod wzgledem uprzejmosci, zyczliwosci, zainteresowania pacjentem)?
[ zdecydowanie tak [ raczej tak
[Jraczej nie [] zdecydowanie nie
[Jtrudno powiedzie¢



9.

10.

Czesc Il.

11.

12.

13.

14.

Zatgcznik nr 11

Fundusze . wojewddztwo . .
el Rzeczpospolita ‘ ‘ ’ p Unia Europejska
E Europejskle - Polska \ / l’OdelE Europejski Fundusz Spoteczny

Program Regionalny

Swiadoma profilaktyka Il — program wczesnego wykrywania nowotwordw skéry
dla mieszkaricow wojewddztwa tédzkiego (Projekt nr RPLD.10.03.02-10-0009/20)

Czy zakres $wiadczen udzielanych w Programie odpowiadat na Pani/Pana potrzeby zdrowotne?
[] zdecydowanie tak [ raczej tak

[l raczej nie [ zdecydowanie nie

[J trudno powiedzieé

Czy przez udziat w Programie zwiekszyta/t Pani/Pan swojg wiedze na temat samobadania skéry podczas
codziennych zabiegdw higieniczno-pielegnacyjnych, ktére moze Pani/Pan sama/sam wykonywaé¢ w domu?
[ zdecydowanie tak [l raczej tak

[l raczej nie [ zdecydowanie nie

[J trudno powiedzie¢

ANKIETA OCENY SKUTECZNOSCI PROGRAMU

Czy w wyniku udziatu w ww. projekcie wzrosta Pani/Pana wiedza o czynnikach ryzyka zachorowania na
nowotwory skdry, w tym szczegdlnie czerniaka?
[ tak [1nie

Czy w wyniku udziatu w ww. projekcie wzrosta Pani/Pana wiedza o szkodliwosci promieniowania UV?
[ tak [ nie

Czy w wyniku udziatu w ww. projekcie wzrosta Pani/Pana wiedza w zakresie skutecznej ochrony
przeciwstoneczne;j?
[ tak [ nie

Czy czesciej niz przed udziatem w projekcie wykazuje Pani/Pan zachowania prozdrowotne w zakresie
profilaktyki nowotworu skéry czerniaka?

Prosze zaznaczy¢ , TAK” w przypadku istnienia przynajmniej dwdch sposrdd ponizszych zachowan:

regularne (przynajmniej raz w miesigcu) samobadanie skéry,
kontrolne coroczne wizyty u dermatologa lub chirurga-onkologa / coroczne uczestnictwo w badaniach

dermatoskopowych lub wideodermatoskopowych,

e zmniejszenie ryzyka oparzen stonecznych poprzez ograniczenie aktywnosci niezwigzanych z praca

zawodowag, zwigzanych z przebywaniem na storicu,

rezygnacja lub ograniczenie korzystania z solarium,
rezygnacja lub ograniczenie korzystania z lampy kwarcowej do opalania,

e stosowanie kremow z filtrem UV podczas przebywania na storicu w stoneczne dni powyzej 1 godziny,

e stosowanie kremow przeciwstonecznych podczas opalania,

e ograniczenie bezposredniej ekspozycji na storice w godzinach wysokiego nastonecznienia,

e stosowanie okularéw z filtrem UV w stoneczne dni,

e stosowanie odziezy chronigcej przed promieniowaniem UV,



15.

16.

Zatgcznik nr 11

Fundusze . wojewddztwo . .
el Rzeczpospolita ‘ ‘ ’ p Unia Europejska
E Europejskle - Polska \ / l’OdelE Europejski Fundusz Spoteczny

Program Regionalny

Swiadoma profilaktyka Il — program wczesnego wykrywania nowotwordw skéry
dla mieszkaricow wojewddztwa tédzkiego (Projekt nr RPLD.10.03.02-10-0009/20)
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Czy wzrosty Pani/Pana umiejetnosci dotyczgce rozpoznawania swoistych/nieswoistych sygnatéw
wymagajgcych konsultacji ze specjalistg?

Prosze zaznaczy¢ ,, TAK” w przypadku istnienia przynajmniej dwéch sposrdd ponizszych:

Umiejetnosci rozpoznawania zmian dotyczacych juz istniejgcych znamion, w szczegdlnosci:

— zgrubienie,

— zaczerwienienie wokoét znamienia,

— swedzenie,

— krwawienie,

— powiekszenie,

— zmiany zabarwienia,

— zmiana ksztattu,
Umiejetnosci rozpoznawania zmian w obrebie znamienia budzacych niepokdj onkologiczny,
w szczegdlnosci:

— asymetria - zmiana ksztattu znamienia z okragtej na niesymetryczng,

— brzegi - nieréwne, postrzepione brzegi znamienia,

— kolor zmiany w zabarwieniu znamienia: Sciemnienie, rozjasnienie, rézne zabarwienia w

obrebie tego samego znamienia,
— rozmiar, srednica znamienia - ocenie powinny by¢ poddane wszelkie znamiona o wielkosci
powyzej 6 mm,

Umiejetnosci stwierdzenia nowego lub zwiekszajgcego sie znamienia/znamion, w tym znamiona atypowe
tzn. charakteryzuje sie nieregularnym ksztattem oraz réznymi kolorami.
Umiejetnosci  stwierdzenia oparzenia stonecznego wymagajgcego konsultacji ze specjalistg
dermatologiem,
Uzyskana wiedza, ze czerniak moze powodowac zmiany w strukturach skéry, niewidoczne gotym okiem —
dlatego tak wazne s3g coroczne badania dermatoskopowe lub wideodermatoskopowe.
Uzyskana wiedza, ze czerniak moze rozwijac sie nie tylko na skdrze, ale takze — cho¢ zdarza sie to rzadko —
wewnatrz gatki ocznej lub na spojowce (czerniak oka).
Uzyskana wiedza, ze czerniak moze powodowaé przerzuty, w tym miedzy tzw. ogniskiem pierwotnym
czerniaka, a weztem chtonnym, poprzez przerzuty do weztéw chtonnych, az do przerzutéw do odlegtych
narzgdéw chorego. Odlegte przerzuty sg wykrywane w ptucach, jelitach, watrobie, w mdzgu, w kosciach,
rzadziej w trzustce i tchawicy.

Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy doswiadczyta Pani/Pan powaznego oparzenia stonecznego (bolesne
oparzenie z intensywnym zaczerwienieniem lub powstaniem pecherzy, trwajgce przez minimum 2 dni)?
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Dziekujemy za wypetnienie ankiety!
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