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Deklaracja uczestnictwa w projekcie*
nr projektu: WND-RPPD.02.05.00-20-0011/17pt.:,,Wydluzenie aktywnosci
zawodowej mieszkancow Podlasia oraz wzrost wykrywalnosci raka jelita grubego
poprzez zwiekszenie liczby osob objetych badaniami kelonoskopowymi”

Lp Nazwa

1 | Imie (imiona)

Nazwisko

Ple¢

Wiek w chwili przystepowania do
projektuw systemie zapraszanym:
55-64 lata

W systemie oportunistycznym (na
podstawie zgloszenia):

- 50 — 65 lat, niezaleznie od wywiadu
rodzinnego,

4 | -40-49 lat, ktére maja krewnego
pierwszego stopnia, u ktorego
rozpoznano raka jelita grubego
(oSwiadczenie)

- 49 lat z rodziny z zespotem Lyncha
(oSwiadczenie)

Dane uczestnika

Data urodzenia

5 |[PESEL

6 | Wyksztalcenie

7 | Zawod wykonywany

8 | Ulica

9 | Nr domu

10 | Nr lokalu

Dane kontaktowe | 11 | Miejscowo$¢

adres kontaktowy

(korespondencyjny Obsza.r 3 o .
) (Nalezy wskaza¢ czy miejscowos¢

12 | wymieniona w punkcie 11 lezy na
obszarze miejskim czy obszarze
wiejskim)
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13 | Kod pocztowy

14 | Wojewodztwo (podlaskie)

15 | Powiat

16 | Telefon stacjonarny

17 | Telefon komorkowy

18 | Adres poczty elektronicznej (e-mail)

zawal serca przebyty
w ciagu ostatnich 3
miesiecy, ostra choroba

zapalna jelit.
Czvmniki | ©5t@ niewydolnos¢
Dane dodatkowe |19 ryz};ka krazeniowa lub oddechowa

ostra choroba zapalna jelit

Data rozpoczecia
udzialu w 20
projekcie

(nalezy wpisac¢ date podpisania
deklaracji uczestnictwa w projekcie)

1. Oswiadczam, iz podane wyzej dane sq zgodne z prawda.

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby do
monitoringu, sprawozdawczosci i ewaluacji programu.

3. Oswiadczam, iz spelniam warunki kwalifikujace mnie do udzialu w projekcie.

4. Wyrazam zgode na badanie ewaluacyjne, ktérego celem jest udoskonalenie
oferowanej dotychczas pomocy i lepsze dostosowanie jej do potrzeb przysztych
uczestnikow.

5. OsSwiadczam, ze zostalem poinformowany o wspotfinansowaniu projektu przez Unie
Europejska w ramach srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego.




Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

. . *
Unia Europejska | "«
Europejski Fundusz Spoteczny LW

Czytelny podpis pacjenta
sktadajqcego oswiadczenie
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