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Zatgcznik nr 2
do uczestnictwa w projekcie

»Dziatania antydyskryminacyjne w placéwkach ochrony zdrowia” wybranego
do dofinansowania w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla
tédzkiego 2021-2027

Deklaracja udziatu w projekcie

Ja, nizej podpisany/a

uczestniczgc w projekcie pn. :,,Dziatania antydyskryminacyjne w placéwkach
ochrony zdrowia”, realizowanym w ramach programu Fundusze Europejskie dla
tédzkiego 2021-2027, oswiadczam, ze:

1. Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowana, ze projekt jest
wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach programu
regionalnego Fundusze Europejskie dla Ldédzkiego 2021-2027, a méj udziat w
projekcie jest bezptatny

2. Oswiadczam, ze spetniam kryteria kwalifikowalnosci do projektu (zaznacz
wlasciwg odpowiedz):

a) Jestem zatrudniony/na (bez wzgledu na forme zatrudnienia) w
podmiocie leczniczym udzielajgcym swiadczen na terenie w. tédzkiego

b) Jestem przedstawicielem tj. wtascicielem, wspotwiascicielem podmiotu
leczniczego publicznego lub prywatnego udzielajgcego swiadczen na
terenie w. t6dzkiego

c) Nie uczestnicze jednoczesnie w innym projekcie dofinansowanym ze
Srodkéw EFS+
0 analogicznym celu i charakterze

3. Zapoznatem/am sie z Regulaminem Rekrutacji i Uczestnictwa w Projekcie, w
tym
ze szczegoOtowym opisem wsparcia, zasadami udziatu, harmonogramem oraz
materiatami informacyjnymi udostepnionymi przez Beneficjenta i Instytucje
Posredniczaca.

4. Akceptuje wszystkie postanowienia Regulaminu i Zobowigzuje sie do ich
przestrzegania,

a zwtaszcza do przestrzegania obowigzkow uczestnika przewidzianych w
Regulaminie,
a w szczegolnosci do:
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a. uczestnictwa w warsztatach/seminarium

b. punktualnego stawiania sie na zajecia,

c. potwierdzania obecnosci zgodnie z zasadami obowigzujgcymi u
Beneficjenta,

d. dostarczenia oryginatu aktualnego zaswiadczenia o zatrudnieniu
podpisanego
przez pracodawce lub dokumentu potwierdzajgcego bycie
wiascicielem/wspotwiascicielem podmiotu leczniczego udzielajgcym
Swiadczen
na terenie w. tédzkiego

e. aktualizacji danych osobowych i kontaktowych,

terminowego informowania o rezygnacji z udziatu w projekcie,

g. wypetniania wszystkich dokumentéw zwigzanych z uczestnictwem
(formularzy, ankiet, list obecnosci i innych wymaganych dokumentow),

—h

h. zwrotu kosztow noclegu i wyzywienia w przypadku nieuzasadnionej
rezygnacji dokonanej po terminie wskazanym w Regulaminie.

Zostatem(am) poinformowany(a), ze administratorem moich danych
osobowych jest Porozumienie tédzkie — L.édzki Zwigzek Pracodawcéw
Ochrony Zdrowia z siedzibg w todzi
(90-302), ul. Wigury 9/6, oraz ze moje dane bedg przetwarzane w zwigzku z
realizacjg projektu zgodnie z przepisami Rozporzgdzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 w sprawie ochrony os6b fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych(RODO)RODO i ustawg
o ochronie danych osobowych.
Zapoznatem/am sie z klauzulami informacyjnymi RODO udostepnionymi na
stronie www.funduszeUE.wup.lodz.pl oraz www.funduszeue.lodzkie.pl i
jestem swiadomy/a praw wynikajgcych z RODO, ustawy z dnia 10 maja 2018
r. o ochronie danych osobowych oraz ustawy wdrozeniowej dla lat 2021—
2027.
Zapoznatem/am sie z informacjami wynikajgcymi z klauzuli informacyjnej (art.
13 i 14 RODO) udostepnionej przez Beneficjenta oraz przekazanej mi w
trakcie rekrutacji.
Przyjmuje do wiadomosci, ze zgodnie z Wytycznymi dotyczgcymi
monitorowania Beneficjent jest zobowigzany do zebrania ode mnie danych i
informacji dotyczgcych mojej sytuacji przed, w trakcie i po zakonczeniu
udziatu w projekcie. Zobowigzuje sie wspotpracowac w tym zakresie i
przekazywac¢ wymagane informacje oraz dokumenty na jego zgdanie.
Oswiadczenie sktadam dobrowolnie, a wszystkie podane przeze mnie dane
sg prawdziwe
i aktualne oraz zobowigzuje sie do ich biezgcej aktualizacji na prosbe
Beneficjenta lub Instytucji Posredniczgcej.

10.Wyrazam zgode na udostepnienie moich danych osobowych wtasciwym

instytucjom i organom uprawnionym do przeprowadzenia kontroli lub audytu
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projektu, zgodnie z ustawg wdrozeniowg i wytycznymi programowymi. W
szczegolnosci wyrazam zgode
na przetwarzanie i wzajemne powierzanie do przetwarzania przez w/w osoby i
instytucje takich danych jak:

e Imie i nazwisko

e Miejsce zatrudnienia

e Stanowisko stuzbowe

e Wyniki pre i post testow

e Wyniki egzaminow, ewaluaciji lub innych czynnosci sprawdzajgcych w

ktérych biore udziat

Miejscowos¢ i data:



