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                                                                                                                                                                                   Załącznik nr 3  

Formularz uczestnika Projektu             

I. Informacje o Projekcie
Projekt pn. Wczesna diagnostyka gruźlicy u mieszkańców województwa świętokrzyskiego z grup szczególnego ryzyka nr RPSW.08.02.02-IZ.00-26-151/17 realizowany jest przez Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. Św. Rafała w Czerwonej Górze w ramach Osi priorytetowej RPSW.08.00.00 Rozwój edukacji i aktywne społeczeństwo, Działanie RPSW.08.02.00 Aktywne i zdrowe starzenie się. Poddziałanie: RPSW.08.02.02 Wsparcie profilaktyki zdrowotnej w regionie.

II. Dane uczestnika

Imię…………………………….Nazwisko………………………………………….PESEL…………………………………wiek…………płeć K*M*           ulica……………………………………………. nr domu……….nr lokalu…………miejscowość…………………………………………………..

kod pocztowy……………………………poczta……………………………….województwo……………………………………………………….  powiat……………………………………………………………….. gmina…………………………………………………………………..………………..               

tel. kontaktowy………………………………………………….   e-mail………………………………………………………………………………….
Wykształcenie*: niższe niż podstawowe, podstawowe, gimnazjalne, ponadgimnazjalne, policealne, wyższe

Status uczestnika projektu w chwili przystąpienia do projektu (zaznaczyć x): 

- osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia

                                                            tak             nie            odmawiam podania informacji

- osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań      

                                                            tak             nie             odmawiam podania informacji

- osoba z niepełnosprawnościami tak             nie            odmawiam podania informacji

- osoba przebywająca w gospodarstwie domowym bez osób pracujących w tym dzieci pozostających na   

  utrzymaniu                                      tak             nie    

- osoba żyjąca w gospodarstwie składającym się z jednej osoby dorosłej i dzieci pozostających na utrzymaniu                                                                                              

                                                             tak             nie   

- osoba żyjąca w innej niekorzystnej sytuacji społecznej (inne niż wyżej wymienione)

                                                             tak              nie             odmawiam podania informacji

Status osoby na rynku pracy w chwili przystąpienia do projektu (zaznaczyć x):  

-  osoba bezrobotna: niezarejestrowana w ewidencji urzędów pracy        

                                      zarejestrowana w ewidencji urzędów pracy        

                                      w tym długotrwale bezrobotna (nieprzerwalnie przez 12 mies.)  

-  osoba bierna zawodowo: w tym z powodu stanu zdrowia      

                                                 osoba ucząca się 

                                                 osoba nieuczestnicząca w kształceniu lub szkoleniu

-  osoba pracująca, zatrudniona w………………………………………………………………………………………………………..

               wykonywany zawód………………………………………………………………………………………………………………….
-  osoba pracująca w administracji rządowej             -  osoba pracująca w administracji samorządowej

-  inne…………………………………………………………..           -  osoba pracująca w MMŚP

-  osoba pracująca w organizacji pozarządowej         -  osoba prowadząca działalność na własny rachunek
-  osoba pracująca w dużym przedsiębiorstwie          -  osoba niepracująca
- osoba objęta kontraktem społecznym w OPS 
III. Dodatkowe informacje/oczekiwania forma wsparcia/zgłoszenie specjalnych potrzeb wynikających  

z niepełnosprawności lub stanu zdrowia:      
    ………………………………………………………………………………………………………     nie dotyczy
*odpowiednie podkreślić
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IV. Informacje o zdrowiu uczestnika projektu (zaznaczyć x):

                - miałam/em bezpośredni kontakt z chorym na gruźlicę („prątkującym”) 
                - miałam/em okazjonalny kontakt z chorym „prątkującym”

                - miałam/em sporadyczny kontakt z chorym „prątkującym” 
                - jestem osobą o niskim statusie ekonomicznym, korzystającą z pomocy społecznej 

                - choruję na pylicę płuc 

                - jestem osobą dializowaną

       V.      Dane dotyczące wsparcia (wypełnia Biuro Projektu)

                Data rozpoczęcia udziału w projekcie……………………………………..
                Data zakończenia udziału w projekcie……………………………………..
                Rodzaj przyznanego wsparcia……………………………………………………
Deklaracja uczestnictwa w Projekcie

A. Deklaruję udział w projekcie pn. „Wczesna diagnostyka gruźlicy u mieszkańców województwa świętokrzyskiego z grup szczególnego ryzyka”. Zostałam/em poinformowany/a o celach projektu, czasie jego trwania, sposobie przeprowadzania udzielanych świadczeń zdrowotnych, oczekiwanych korzyściach, ewentualnym ryzyku i zagrożeniach.

B. Zostałam/em poinformowany o możliwości odmowy podania danych wrażliwych, tj. danych rasowych 
i etnicznych. Oświadczam, że podane przeze mnie dane są aktualne i zgodne z prawdą. Zostałam/em pouczona/y o odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą, będę informowała/ł realizatora programu o wszelkich zmianach w stanie mojego zdrowia. 
C. Jestem świadoma/y przysługującego mi prawa do odstąpienia od udziału w projekcie.
                                                                                        …….……………………….………………………………….
                                                                                                  Data i czytelny podpis uczestnika projektu
Oświadczenie uczestnika Projektu

W związku z przystąpieniem do projektu pn. „Wczesna diagnostyka gruźlicy u mieszkańców województwa świętokrzyskiego z grup szczególnego ryzyka” oświadczam, że:

- obecnie nie korzystam z tego samego wsparcia w innych projektach współfinansowanych przez Unię 

  Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego,

- zostałam/em poinformowana/y, że realizacja projektu jest współfinansowana przez Unię Europejską 

  w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego,

- zobowiązuję się poinformować osoby niepełnosprawne o możliwości włączenia się do działań projektu na  

  każdym etapie jego realizacji,

- zobowiązuję się do udziału w badaniach ewaluacyjnych,

- zapoznałam/em się z Regulaminem Rekrutacji do Programu,

- odebrałam/em materiały edukacyjno - informacyjne rozpowszechniając informacje dotyczące 

  programu „Wczesnej diagnostyki gruźlicy u mieszkańców województwa świętokrzyskiego z grup szczególnego 

  ryzyka” , zasad wdrażania osób do programu oraz profilaktyki gruźlicy.

                                                                                                           …………………………………………………………………..
                                                                                                           Data i czytelny podpis uczestnika projektu
