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Zarządzenie Nr 228/2018
z dnia 30.11.2018 r.
Rektora
Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
w sprawie: 
powołania Komisji Rekrutacyjnej do zadań związanych z naborem osób zatrudnionych w placówce POZ (lekarze, pielęgniarki) bez względu na formę zatrudnienia do udziału w bezpłatnych szkoleniach realizowanych 
w ramach projektu „Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach Profilaktyka Nowotworów Głowy i Szyi”.
Działając na podstawie art. 23 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce (Dz. U. z 2018 r., poz. 1668) oraz § 51 ust. 4 Statutu Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach (t.j. Uchwała Nr 35/2017 Senatu SUM z dnia 
22 marca 2017 r.) zarządzam, co następuje:

§ 1
Powołuję Komisję Rekrutacyjną do realizacji zadań związanych z naborem osób zatrudnionych w placówce POZ (lekarze, pielęgniarki) bez względu na formę zatrudnienia, do udziału w bezpłatnych szkoleniach realizowanych w ramach projektu „Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach Profilaktyka Nowotworów Głowy i Szyi”, współfinansowanego przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój nr umowy o dofinansowanie: POWR.05.01.00-00-0007/16-00 w składzie:
	1)

2)

	Przewodniczący prof. dr hab. n. med. Maciej Misiołek 
Członek dr n. med. Paweł Sowa
	Wydział Lekarski z Oddziałem Lekarsko – Dentystycznym w Zabrzu, Katedra i Oddział Kliniczny Otorynolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej 
Wydział Lekarski z Oddziałem Lekarsko – Dentystycznym w Zabrzu, Katedra i Oddział Kliniczny Otorynolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej 


§ 2

1. Zadaniem Komisji Rekrutacyjnej jest kwalifikacja kandydatów do udziału 
w bezpłatnych szkoleniach realizowanych w ramach projektu „Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach Profilaktyka Nowotworów Głowy i Szyi” na podstawie Regulaminu stanowiącego Załącznik Nr 1 do niniejszego Zarządzenia.
2. Przewodniczącego Komisji Rekrutacyjnej podczas jego nieobecności zastępuje Prorektor ds. Kształcenia Podyplomowego i Ustawicznego.

§ 3
Nadzór nad wykonaniem Zarządzenia powierzam Prorektorowi ds. Studiów i Studentów.
§ 4
Treść niniejszego Zarządzenia polecam zamieścić na stronie internetowej Uczelni.

§ 5
Zarządzenie wchodzi w życie z dniem podpisania.
z upoważnienia Rektora

Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Prorektor ds. Studiów i Studentów

prof. dr hab. n. med. Joanna Lewin - Kowalik

Otrzymują:

· Komisja Rekrutacyjna,
· Dział Kontroli i Audytu, 

· Inspektor Ochrony Danych 
· a/a.
Załącznik Nr 1 

do Zarządzenia Nr 228/2018 

z dnia 30.11.2018 r.
Rektora SUM
Regulamin rekrutacji Lekarzy i Pielęgniarek z placówek Podstawowej Opieki Zdrowotnej 
w ramach projektu pt.: „Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach Profilaktyka Nowotworów Głowy i Szyi”, Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwój 2014 – 2020.
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§ 1

Informacje o realizowanym projekcie

1. Projekt pt.: „Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach Profilaktyka Nowotworów Głowy i Szyi” realizowany jest przez Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach oraz Partnerów: 
- Polskie Towarzystwo Laryngektomowanych Górnośląski Oddział Rejonowy 
w Zabrzu,

- Związku Pracodawców Ochrony Zdrowia Województwa Śląskiego „Porozumienie Zielonogórskie” w okresie od 01.09.2017 r. do 31.08.2020 r. na terenie następujących województw: śląskie, dolnośląskie, małopolskie. 

2. Grupą docelową projektu są:
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osoby z grupy wiekowej 40 – 65 lat, 

zamieszkuje w jednym z 3 województw: śląskie, dolnośląskie, małopolskie,

znajdujące się w grupie ryzyka tj.: są wieloletnimi palaczami, nadużywają alkoholu, mają podwyższone ryzyko zakażenia wirusem brodawczaka ludzkiego, u których przez ponad trzy tygodnie występuje jeden z sześciu objawów nie związanych 
z infekcją górnych dróg oddechowych takich jak: pieczenie języka, niegojące się owrzodzenie oraz/lub czerwone lub białe naloty w jamie ustnej, ból gardła, przewlekła chrypka, guz na szyi, niedrożność nosa lub krwawy wyciek z nosa, ból w trakcie oraz/lub problemy z połykaniem,

nie przebył/ła leczenia z powodu nowotworów głowy i szyi, 

nie występują u Pacjenta/tki objawy infekcji wirusowej lub bakteryjnej.
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osoby w wieku 40 – 65 lat, 

zamieszkuje w jednym z 3 województw: śląskie, dolnośląskie, małopolskie,

które nie są wieloletnimi palaczami, nie nadużywają alkoholu, jak również nie mają podwyższonego ryzyka z zakażenia brodawczaka ludzkiego, a u których przez ponad trzy tygodnie wystąpił jeden z  sześciu objawów nie związanych z infekcją górnych dróg oddechowych takich jak: pieczenie języka, niegojące się owrzodzenie oraz/lub czerwone lub białe naloty w jamie ustnej, ból gardła, przewlekła chrypka, guz na szyi, niedrożność nosa lub krwawy wyciek z nosa, ból w trakcie oraz/lub problemy 
z połykaniem,

nie przebył/ła leczenia z powodu nowotworów głowy i szyi, 

nie występują u Pacjenta/tki objawy infekcji wirusowej lub bakteryjnej.
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osoby w wieku 40 – 65 lat, 
zamieszkuje w jednym z 3 województw: śląskie, dolnośląskie, małopolskie,

które są wieloletnimi palaczami, nadużywają alkoholu, jak również mają podwyższonego ryzyka z zakażenia brodawczaka ludzkiego, a u których przez ponad trzy tygodnie nie wystąpił jeden z sześciu objawów nie związanych z infekcją górnych dróg oddechowych takich jak: pieczenie języka, niegojące się owrzodzenie oraz/lub czerwone lub białe naloty w jamie ustnej, ból gardła, przewlekła chrypka, guz na szyi, niedrożność nosa lub krwawy wyciek z nosa, ból w trakcie oraz/lub problemy 
z połykaniem,
nie przebył/ła leczenia z powodu nowotworów głowy i szyi, 

nie występują u Pacjenta/tki objawy infekcji wirusowej lub bakteryjnej.

d) osoby zatrudnione w placówce POZ (lekarze, pielęgniarki) bez względu na formę zatrudnienia.

3. Projekt jest współfinansowany w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014 – 2020 oś priorytetowa V Wsparcie dla obszaru zdrowia, działanie 5.1 Programy profilaktyczne.

4. Główne założenia projektu:

a) rekrutacja 100 placówek POZ,

b) rekrutacja 236 osób z personelu medycznego placówek POZ (pielęgniarki, lekarze),

c) przeprowadzenie szkoleń dla lekarzy i pielęgniarek placówek POZ zrekrutowanych do projektu,

d) prowadzenie edukacji pacjentów z zakresu profilaktyki nowotworów głowy i szyi,

e) działania edukacyjne realizowane w ramach profilaktyki pierwotnej,

f) świadczenia zdrowotne w ramach profilaktyki wtórnej, które będą udzielane 
w ramach wdrażania Ogólnopolskiego programu profilaktyki pierwotnej 
i wczesnego wykrywania nowotworów głowy i szyi.

§ 2

Rekrutacja do bezpłatnych szkoleń w ramach projektu

1. W rekrutacji mogą uczestniczyć lekarze/-rki oraz pielęgniarze/-rki (bez względu na formę zatrudnienia) ze zrekrutowanych do projektu Placówek POZ.

2. Z jednej Placówki POZ udział w szkoleniach mogą wziąć co najmniej 2 osoby, które zostaną przeszkolone z zakresu profilaktyki nowotworów głowy i szyi.

3. Bezpłatne szkolenia podzielone są na dwa panele. Panel nr 1 oraz nr 2 będą trwały odpowiednio po 8h lekcyjnych każdy. Odstęp czasowy pomiędzy pierwszym panelem, 
a drugim wyniesie ok. 1 miesiąca. 

4. Zakres tematyczny paneli:

I szkolenie

a) Epidemiologia nowotworów głowy i szyi,

b) Wczesne objawy nowotworów głowy i szyi,

c) Diagnostyka nowotworów głowy i szyi,

d) Profilaktyka nowotworów głowy i szyi.

II szkolenie

a) Metody współczesne skojarzonego leczenia nowotworów głowy i szyi,

b) Opieka pooperacyjna – rehabilitacja i wsparcie emocjonalne. 

Powyższe szkolenia mają na celu zwiększenie wiedzy o nowotworach głowy i szyi wśród pracowników ochrony zdrowia, zwiększenie świadomości grupy docelowej projektu w zakresie czynników ryzyka i wczesnych objawów nowotworów głowy 
i szyi, poprawę wykrywalności nowotworów głowy i szyi. 

Dzięki powyższym szkoleniom lekarze, pielęgniarki POZ będą mogli przeprowadzić stosowną ankietę dotyczącą czynników ryzyka na podstawie, której skierują pacjenta do dalszego leczenia. 

5. Osoby przeszkolone będą zobowiązane do wytypowania wśród pacjentów ze swojej listy aktywnej, osoby które kwalifikują się do programu.
6. Dokładne terminy oraz miejsca szkoleń zostaną podane po zakończeniu rekrutacji oraz wyłonieniu trenerów zewnętrznych do przeprowadzenia szkolenia. 

7. Procedura rekrutacji na bezpłatne szkolenia:

- poprawne wypełnienie dokumentów zgłoszeniowych stanowiących załączniki nr 1, 2 oraz 3 do niniejszego regulaminu,

- poprawnie wypełnione dokumenty zgłoszeniowe należy przesłać na adres korespondencyjny: Centrum Transferu Technologii, Śląski Uniwersytet Medyczny 
w Katowicach, ul. Poniatowskiego 15, 40 – 055 Katowice. Dokumenty rekrutacyjne należy dostarczyć osobiście lub pocztą na adres: 
ul. Poniatowskiego 15, 40 – 055 Katowice, Centrum Transferu Technologii. 

Złożenie dokumentów rekrutacyjnych nie jest równoznaczne z zakwalifikowaniem do projektu. 

8. Rekrutacja dotyczy Personelu Medycznego lekarzy/-rek oraz pielęgniarzy/-rek pracujących w Placówce POZ wybranej do projektu posiadającej kontrakt z NFZ 
z następujących województw: śląskie, dolnośląskie, małopolskie.

9. Ocena formalna złożonych w rekrutacji dokumentów zostanie przeprowadzona przez komisję rekrutacyjną oraz składa się z następujących etapów:

- kompletność oraz poprawność złożonej dokumentacji rekrutacyjnej, (spełnia / nie spełnia),
- ocena kwalifikowalności kandydata/kandydatki w projekcie (spełnia / niespłnia).
Istnieje możliwość uzupełnienia złożonej dokumentacji lub błędów w złożonej dokumentacji, elementy jakie będą podlegały poprawie: podpis, ręczne wypełnienie nieuzupełnionego lecz wymagalnego pola, ręczna poprawa błędnie wypełnionego pola. Poprawy można dokonać na etapie przyjmowania zgłoszeń lub na etapie oceny formalnej w terminie wyznaczonym przez komisje rekrutacyjną. 
10. Rekrutacja przebiegać będzie w systemie 0-1 (spełnia / nie spełnia).
11. Decyzję o zakwalifikowaniu się uczestnika na bezpłatne szkolenia podejmowana będzie przez komisję rekrutacyjną, w skład której wejdą Koordynator Projektu oraz Asystent Koordynatora projektu. 
12. Osoby, które pomyślnie przejdą proces rekrutacyjny zostaną o tym powiadomieni.

13. Zostanie stworzona lista rezerwowa.

14. Rekrutacja do projektu odbywać się będzie z zachowaniem zasad równego traktowania.

15. Rekrutacja prowadzona będzie zgodnie z zasadą niedyskryminacji ze względu na płeć, rasę lub pochodzenie etniczne, narodowość, obywatelstwo, wyznanie, niepełnosprawność, światopogląd, orientację seksualną, przynależność do grup społeczno – zawodowych, sytuację materialną i prawną, wykształcenie, zawód, pochodzenie społeczne.  

§ 3

Informacje dotyczące szkoleń
1. Szkolenia w ramach projektu „Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach Profilaktyka Nowotworów Głowy i Szyi” są szkoleniami bezpłatnymi oraz realizowanymi w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014 - 2020, Europejskiego Funduszu Społecznego. 

2. Możliwa jest rezygnacja z udziału w projekcie, ale tylko w uzasadnionych przypadkach lub przed rozpoczęciem wsparcia. Za uzasadnione przypadki uznaje się: przyczyny natury zdrowotnej, działania siły wyższej.

3. W przypadku rezygnacji przed rozpoczęciem wsparcia, należy ten fakt niezwłocznie zgłosić na adres e-mail bbochenkiewicz@sum.edu.pl lub jmalczynska@sum.edu.pl .

4. W przypadku rezygnacji przez uczestnika z udziału w projekcie w trakcie trwania wsparcia, Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach zastrzega sobie prawo do ubiegania się od Uczestnika/Uczestniczki zwrotu całości lub części kosztów związanych ze wsparciem. 
§ 4

Postanowienia końcowe
1. Informacji związanych z rekrutacją udziela Bartosz Bochenkiewicz tel. 32 208 36 40, adres e-mail: bbochenkiewicz@sum.edu.pl lub Joanna Malczyńska tel. 32 208 36 44 adres e-mail jmalczynska@sum.edu.pl .
2. Organizator rekrutacji zastrzega sobie prawo do wprowadzenia zmian w regulaminie. 
W sprawach nieuregulowanych w niniejszym regulaminie zastosowanie mają przepisy Kodeksu Cywilnego.

Załącznik nr 1 do Regulaminu Rekrutacji       
OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU 

(obowiązek informacyjny realizowany w związku z art. 13 i art. 14  Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679)

W związku z przystąpieniem do projektu pn. „Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach Profilaktyka Nowotworów Głowy i Szyi” przyjmuję do wiadomości, iż:

1. Administratorem moich danych osobowych jest minister właściwy do spraw rozwoju regionalnego pełniący funkcję Instytucji Zarządzającej dla Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020, mający siedzibę przy ul. Wspólnej 2/4, 00-926 Warszawa.

2. Przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spełnia warunki, 
o których mowa art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. g Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679  – dane osobowe są niezbędne dla realizacji Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020 (PO WER) na podstawie: 

1) w odniesieniu do zbioru „Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwój”:

a) rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 
17 grudnia 2013 r. ustanawiającego wspólne przepisy dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu Spójności, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszarów Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiającego przepisy ogólne dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu Spójności 
i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylającego rozporządzenie Rady (WE) nr 1083/2006 (Dz. Urz. UE L 347 z 20.12.2013, str. 320, z późn. zm.),

b) rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia 
17 grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Społecznego 
i uchylającego rozporządzenie Rady (WE) nr 1081/2006 (Dz. Urz. UE L 347 
z 20.12.2013, str. 470, z późn. zm.),

c) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programów w zakresie polityki spójności finansowanych w perspektywie finansowej 2014–2020 (Dz. U. z 2017 r. poz. 1460, z późn. zm.);

2) w odniesieniu do zbioru „Centralny system teleinformatyczny wspierający realizację programów operacyjnych”: 

a) rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 
17 grudnia 2013 r. ustanawiającego wspólne przepisy dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu Spójności, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszarów Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiającego przepisy ogólne dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu Spójności 
i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylającego rozporządzenie Rady (WE) nr 1083/2006,

b) rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia 
17 grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Społecznego 
i uchylającego rozporządzenie Rady (WE) nr 1081/2006,

c) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programów w zakresie polityki spójności finansowanych w perspektywie finansowej 2014–2020 (Dz. U. z 2017 r. poz. 1460, z późn. zm.),

d) rozporządzenia wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 września 2014 r. ustanawiającego szczegółowe przepisy wykonawcze do rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzorów służących do przekazywania Komisji określonych informacji oraz szczegółowe przepisy dotyczące wymiany informacji między beneficjentami a instytucjami zarządzającymi, certyfikującymi, audytowymi i pośredniczącymi (Dz. Urz. UE L 286 z 30.09.2014, str. 1).

3. Moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu realizacji projektu „Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach Profilaktyka Nowotworów Głowy i Szyi”, 
w szczególności potwierdzenia kwalifikowalności wydatków, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczości oraz działań informacyjno-promocyjnych w ramach PO WER.

4. Moje dane osobowe zostały powierzone do przetwarzania Instytucji Pośredniczącej - Skarbowi Państwa – Ministrowi Zdrowia, 00 – 952 Warszawa, ul. Miodowa 15, beneficjentowi realizującemu projekt - Śląskiemu Uniwersytetowi Medycznemu 
w Katowicach ul. Poniatowskiego 15, 40 – 055 Katowice oraz podmiotom, które na zlecenie beneficjenta uczestniczą w realizacji projektu Polskiemu Towarzystwu Laryngektomowanych Górnośląski Oddział Rejonowy w Zabrzu, ul. Brodzińskiego 4, 41 – 800 Zabrze, Związkowi Pracodawców Ochrony Zdrowia Województwa Śląskiego „Porozumienie Zielonogórskie”, ul. ks. Stanisława Brzóski 44, 41 – 800 Zabrze.. Moje dane osobowe mogą zostać przekazane podmiotom realizującym badania ewaluacyjne na zlecenie Instytucji Zarządzającej, Instytucji Pośredniczącej lub beneficjenta.  Moje dane osobowe mogą zostać również powierzone specjalistycznym firmom, realizującym na zlecenie Instytucji Zarządzającej, Instytucji Pośredniczącej oraz beneficjenta kontrole 
i audyt w ramach PO WER.

5. Podanie danych jest warunkiem koniecznym otrzymania wsparcia, a a odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach projektu.

6. W terminie 4 tygodni po zakończeniu udziału w projekcie przekażę beneficjentowi dane dotyczące mojego statusu na rynku pracy oraz informacje na temat udziału w kształceniu lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencji.

7. W ciągu trzech miesięcy po zakończeniu udziału w projekcie udostępnię dane dotyczące mojego statusu na rynku pracy.

8. W celu potwierdzenia kwalifikowalności wydatków w projekcie moje dane osobowe takie jak imię (imiona), nazwisko PESEL, nr projektu, data rozpoczęcia udziału w projekcie, data zakończenia udziału w projekcie, kod tytułu ubezpieczenia, wysokość składki 
z tytułu ubezpieczenia zdrowotnego, wysokość składki z tytułu ubezpieczenia wypadkowego mogą być przetwarzane w zbiorze „Zbiór danych osobowych z ZUS”, którego administratorem jest minister właściwy do spraw rozwoju regionalnego. Przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spełnia warunki, 
o których mowa art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. g Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 – dane osobowe są niezbędne dla realizacji Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020 (PO WER) na podstawie
:

1) rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 
17 grudnia 2013 r. ustanawiającego wspólne przepisy dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu Spójności, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszarów Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiającego przepisy ogólne dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu Spójności i Europejskiego Funduszu Morskiego 
i Rybackiego oraz uchylającego rozporządzenie Rady (WE) nr 1083/2006,

2) rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia 
17 grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Społecznego i uchylającego rozporządzenie Rady (WE) nr 1081/2006,

3) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programów w zakresie polityki spójności finansowanych w perspektywie finansowej 2014–2020 (Dz. U. z 2017 r. poz. 1460, z późn. zm.),

4) ustawy z dnia 13 października 1998 r. o systemie ubezpieczeń społecznych (Dz. U. 
z  2017 r. poz. 1778, z późn. zm.).

Moje dane osobowe zostały powierzone do przetwarzania Instytucji Pośredniczącej - Skarbowi Państwa – Ministrowi Zdrowia, 00 – 952 Warszawa, ul. Miodowa 15, beneficjentowi realizującemu projekt  - Śląskiemu Uniwersytetowi Medycznemu 
w Katowicach ul. Poniatowskiego 15, 40 – 055 Katowice oraz podmiotom, które na zlecenie beneficjenta uczestniczą w realizacji projektu - Polskiemu Towarzystwu Laryngektomowanych Górnośląski Oddział Rejonowy w Zabrzu, ul. Brodzińskiego 4, 41 – 800 Zabrze, Związkowi Pracodawców Ochrony Zdrowia Województwa Śląskiego „Porozumienie Zielonogórskie”, ul. ks. Stanisława Brzóski 44, 41 – 800 Zabrze. Moje dane osobowe mogą zostać przekazane podmiotom realizującym badania ewaluacyjne na zlecenie Instytucji Zarządzającej, Instytucji Pośredniczącej lub beneficjenta.  Moje dane osobowe mogą zostać również powierzone specjalistycznym firmom, realizującym na zlecenie Instytucji Zarządzającej, Instytucji Pośredniczącej oraz beneficjenta kontrole 
i audyt w ramach PO WER.

9. Moje dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej.
10. Moje dane osobowe nie będą poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji.

11. Moje dane osobowe będą przechowywane do czasu rozliczenia Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014 -2020 oraz zakończenia archiwizowania dokumentacji.

12. Mogę skontaktować się z Inspektorem Ochrony Danych wysyłając wiadomość na adres poczty elektronicznej: iod@miir.gov.pl lub adres poczty iod@sum.edu.pl (gdy ma to zastosowanie - należy podać dane kontaktowe inspektora ochrony danych u Beneficjenta).

13. Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, którym jest  Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych.
14. Mam prawo dostępu do treści swoich danych i ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania.
	…..………………………………………
	……………………………………………

	MIEJSCOWOŚĆ I DATA
	CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU*


Załącznik nr 2 do Regulaminu Rekrutacji       
FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY

(lekarze, pielęgniarki)

Dane Uczestnika projektu: „Rozwój kadry dydaktycznej kluczem do nowej jakości kształcenia w SUM”

1. Kraj: …………………………………………………..

2. Imię: …………………………………………………..

3. Nazwisko: …………………………………………….

4. PESEL: ……………………………………………….

Brak PESEL (
5. Płeć: …………………………………………………..

6. Wiek w chwili przystąpienia do projektu: ………......

7. Wykształcenie: 

( niższe niż podstawowe,

( podstawowe,

( gimnazjalne,

( ponadgimnazjalne, 

( policealne 

( wyższe.

Dane kontaktowe uczestnika:

1. Województwo: ………………………………………

2. Powiat: ……………………………………………...

3. Gmina: ………………………………………………

4. Miejscowość: ……………………………………….

5. Ulica: ……………………………………………….

6. Nr budynku: ………………………………………..

7. Nr lokalu: …………………………………………..

8. Kod pocztowy: ……………………………………..

9. Telefon kontaktowy: ……………………………….

10. Adres e-mail: ……………………………………….

(każdy uczestnik musi podać albo telefon kontaktowy albo adres e-mail).

Szczegóły wsparcia

1. Status osoby na rynku pracy w chwili przystąpienia do projektu:
( Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzędów pracy,

( Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzędów pracy,

( Osoba bierna zawodowo,

( Osoba pracująca.

· W przypadku zaznaczenia „Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzędów pracy” proszę o uzupełnienie niniejszych informacji:

( Osoba długotrwale bezrobotna 

( Inne

· W przypadku zaznaczenia „Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzędów pracy” proszę o uzupełnienie niniejszych informacji:

( Osoba długotrwale bezrobotna 

( Inne

· W przypadku zaznaczenia „Osoba bierna zawodowo” proszę o uzupełnienie niniejszych informacji:

( Osoba ucząca się

( Osoba nieuczestnicząca w kształceniu lub szkoleniu

( Inne

· W przypadku zaznaczenia „Osoba pracująca” proszę o uzupełnienie niniejszych informacji:

( Osoba pracująca w administracji rządowej

( Osoba pracująca w administracji samorządowej 

( Osoba pracująca w MMŚP

( Osoba pracująca w organizacji pozarządowej

( Osoba prowadząca działalność na własny rachunek

( Osoba pracująca w dużym przedsiębiorstwie

( Inne

· W przypadku zaznaczenia „Osoba pracująca” proszę o uzupełnienie niniejszych informacji:

( Instruktor praktycznej nauki zawodowej 

( Nauczyciel kształcenia ogólnego 

( Nauczyciel wychowania przedszkolnego

( Nauczyciel kształcenia zawodowego

( Pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia

( Kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji społecznej

( Pracownik instytucji rynku pracy 

( Pracownik instytucji szkolnictwa wyższego

( Pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pieczy zastępczej 

( Pracownik ośrodka wsparcia ekonomii społecznej

( Pracownik poradni psychologiczno – pedagogicznej 

( Rolnik

( Inny

· W przypadku zaznaczenia „Osoba pracująca” proszę o podanie miejsca zatrudnienia:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Status uczestnika projektu w chwili przystąpienia do projektu:

1. Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia:

( TAK

( NIE

( ODMOWA PODANIA INFORMACJI

2. Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań:

( TAK

( NIE

3. Osoba z niepełnosprawnościami:

( TAK

( NIE

( ODMOWA PODANIA INFORMACJI

4. Osoba przebywająca w gospodarstwie domowym bez osób pracujących:

( TAK

( NIE

W tym: gospodarstwie domowym z dziećmi pozostającymi na utrzymaniu:

( TAK

( NIE

( NIE DOTYCZY

5. Osoba żyjąca w gospodarstwie składającym się z jednej osoby dorosłej 
i dzieci pozostających na utrzymaniu:

( TAK

( NIE

6. Osoba w innej niekorzystnej sytuacji społecznej (innej niż wymienione powyżej):

( TAK

( NIE

( ODMOWA PODANIA INFORMACJI

Załącznik nr 3 do Regulaminu Rekrutacji     
Deklaracja wsparcia działań informacyjno – edukacyjnych polegających na zachęcaniu pacjentów z grupy ryzyka do badań przesiewowych w kierunku profilaktyki nowotworów głowy i szyi zgodnie z wytycznymi Ministerstwa Rozwoju w zakresie realizacji przedsięwzięć z udziałem środków Europejskiego Funduszu Społecznego 
w obszarze zdrowia na lata 2014 – 2020.

Ja niżej podpisany/podpisana deklaruję, że będę prowadził/prowadziła działania informacyjno – edukacyjne polegające na zachęcaniu pacjentów z grupy ryzyka do badań przesiewowych 
w kierunku profilaktyki nowotworów głowy i szyi zgodnie z wytycznymi Ministerstwa Rozwoju w zakresie realizacji przedsięwzięć z udziałem środków Europejskiego Funduszu Społecznego w obszarze zdrowia na lata 2014 – 2020.


…………………………………………………………………………








(data, podpis)

� Przetwarzanie danych osobowych w zbiorze Zbiór danych osobowych z ZUS dotyczy sytuacji, w której umowa o dofinansowanie projektu została zawarta z Beneficjentem przez Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej lub Wojewódzki Urząd Pracy.


* W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby małoletniej oświadczenie powinno zostać podpisane przez jej prawnego opiekuna.
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                           Lider projektu
                                                                                                                Partnerzy projektu

Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach
ul. Poniatowskiego 15 40-055 Katowice  tel.: 32 20 83 600, fax: 32 20 83 577,

e-mail: rektor@sum.edu.pl www.sum.edu.pl

Projekt „Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach Profilaktyka Nowotworów Głowy i Szyi”

 współfinansowany przez Unię Europejską

ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w Ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój

