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Formularz zgtoszeniowy osoby zgtaszajacej sie do udziatu w projekcie:
»Program prewencji choréb sercowo-naczyniowych u pacjentéw onkologicznych na lata 2021-2022
realizowany przez SPSK-1 w Szczecinie”

Imie

Nazwisko

PESEL

Ptec: o Mezczyzna o Kobieta

Dane kontaktowe Uczestnika:

— Kraj o WojewOdztwo ........ocovvviiii
— Powiat ... GMINA ..o
— Adres zamieszkania

- UNICA e

- nr budynkuilokalu .....................oee

Kod pocztowy ...................e. MigjSCOWOSC ......eniiiiiiiiii e

Telefon kontaktowy uczestnika ...,

Adres e-malil..... ..o
Wyksztatcenie: [J nizsze niz podstawowe ponadgimnazjalne
[J podstawowe [ policealne
[l gimnazjalne [ wyzsze

Status osoby na rynku pracy w chwili przystgpienia do projektu:

[J osoba pracujgca.

[ Osoba pracujaca w administracji rzagdowej [ Osoba pracujaca w administracji samorzagdowej
[] Osoba prowadzaca dziatalnos$¢ na wtasny rachunek  [] Osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie
[ Osoba pracujgca w MMSP ] Osoba pracujaca w organizacji pozarzagdowej [JInne

[] osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy
[1 Osoba diugotrwale bezrobotna [ Inne

[] osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy
[1 Osoba diugotrwale bezrobotna [ Inne

[] osoba bierna zawodowo;
[1 Osoba uczgca sie [ Osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu O lnne

Zawod wykonywany

[J instruktor praktycznej nauki zawodu

[0 nauczyciel ksztatcenia ogélnego

[0 nauczyciel wychowania przedszkolnego

[0 nauczyciel ksztatcenia zawodowego

[0 pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia

[ kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji spotecznej
[1 pracownik instytucji rynku pracy

[1 pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego

[J pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pieczy zastepczej
[J pracownik o$rodka wsparcia ekonomii spotecznej

[0 pracownik poradni psychologiczno-pedagogiczne;j

[ rolnik
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Rodzaj miejsca pracy (nazwa firmy, w ktorej jest Pan/Pani zatrudniony/a)

Czy nalezy Pan/Pani do mniejszo$ci narodowej lub

etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia? 0 nie [ tak 1 odmowa

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem

z dostepu do mieszkan O nie 0 tak

Osoba z niepetnosprawnosciami 0 nie 0 tak [0 odmowa

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej 0 nie 00 tak [ odmowa

OSWIADCZENIA

Ja nizej podpisanaly oswiadczam, ze:

- mam ukonczone 18 lat i jestem osobg w wieku aktywnos$ci zawodowej lub mam
ukonczone 18 lat i jestem aktywna/y zawodowo lub wyrazam gotowos$¢ do podjecia
zatrudnienia;

- moj stan zdrowotny umozliwia samodzielne poruszanie sie lub z pomocg osoby
bliskiej/opiekuna;

- nie posiadam orzeczenia o trwatej niezdolnosci do pracy;

- w czasie brania udziatu w Programie nie bede korzystat jednoczesnie, ze swiadczen
poradni kardiologicznej finansowanej przez NFZ

- jestem samodzielny w podejmowaniu decyz;ji

- wyrazam dobrowolnie zgode na udziat w Regionalnym Programie Zdrowotnym
Wojewodztwa Zachodniopomorskiego pt. ,Prewencja chordb sercowo-naczyniowych u
pacjentéw onkologicznych na lata 2020-2022” (dalej - ,Program”) i oSwiadczam, ze
uzyskatam(em) wszelkie informacje dotyczgce programu oraz wyczerpujgce i
satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane pytania. Jednoczes$nie o$wiadczam, ze
jestem swiadoma(y) tego, ze w kazdej chwili moge wycofa¢ zgode na udziat w dalszej
czesci programu bez podania przyczyny

0 TAK O NIE

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU

wersja 3.1.



