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SWIADOMA ZGODA NA UDZIAL. W REGIONALNYM PROGRAMIE ZDROWOTNYM W
ZAKRESIE CHOROB KREGOSLUPA 1 OTYLOSCI WSROD DZIECI Z WOJEWODZTWA
MAZOWIECKIEGO

Ja nizej ja podpisana(y) oswiadczam, ze uzyskalam(em) informacje dotyczace programu oraz
otrzymalam(em) wyczerpujace, satysfakcjonujace mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam
dobrowolnie zgod¢ na udziat:

(Imig i nazwisko dziecka, drukowanymi literami)

w programie pn.: ,,Regionalny program zdrowotny w zakresie choréb kregostupa i otytosci wsrod dzieci z
wojewodztwa mazowieckiego” W ramach projektu pn. ,, Nastepne pokolenia bez wad postawy - terapia
chorob kregostupa u dzieci z wojewodztwa mazowieckiego” 1 jestem $wiadoma(y) faktu, ze w kazdej
chwili moge wycofa¢ zgode na udziat dziecka w dalszej jego czesci bez podania przyczyny.

Jednocze$nie oSwiadczam, ze:

1. jestem rodzicem/opiekunem wyzej wymienionego dziecka i moge w jego imieniu dokonywac¢ czynnosci
prawnych,

2. wyzej wymienione dziecko nie korzysta w momencie aplikowania do programu ze zbieznych §wiadczen
finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia oraz nie bierze udziatu i nie bralo wczes$niej udziatu w
innym analogicznym projekcie finansowanym z EFS np. u innego beneficjenta realizujacego program pn.:
»Regionalny program zdrowotny w zakresie chorob kregostupa 1 otytosci wsrdd dzieci z wojewodztwa
mazowieckiego”,

3. wyzej wymienione dziecko jest uczniem klasy I-VI szkoty podstawowej;

4. wyzej] wymienione dziecko uczegszcza do placowki oswiatowej znajdujacej si¢ na terenie wojewddztwa
mazowieckiego.

Przez podpisanie zgody na udzial w w/w programie nie zrzekam si¢ zadnych naleznych mi praw.
Otrzymam kopi¢ niniejszego formularza opatrzong podpisem i data.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie realizacji programu zgodnie z
obowigzujagcym prawem.

data i podpis

ORYGINAL/KOPIA
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KWESTIONARIUSZ BADANIA

IMIE | NAZWISKO DZIECKA ....eeiitiieieirtteeite st esessteesttes s ses st eesses stessaaeses sanessbesssssessssesssesnesessesssessssessessnsesensnssressssnsessses

KLASA ............ , SZKOTA POUSTAWOWE W ..ottt ettt et st te e e e e sttt st ae s sae e tesenn s earanbeesnaeeons

WIEK ................

ADRES ZAMIESZKANIA ..ottt et ) eeeeteeeeeieretesessetesesesteteteneatteeeeaateteeaatetaeeeateaeentaeeeen enraeeeanes
(miejscowosc) (ulica, numer domu, numer lokalu)

DANE KONTAKTOWE .....ooovveeeeeeceeeeeee e ) etreeerersestestereetestestestesetesbestesteset et eaeehe et steatseateatesbesbes et easateate et et ean
(numer kontaktowy) (e-mail)

Kwestionariusz dla rodzicéw, ktérzy nie bedg obecni przy badaniach dziecka.

Udzielnie odpowiedzi jest warunkiem skutecznej kwalifikacji do projektu pn. , Nastepne pokolenia bez

wad postawy - terapia choréb kregostupa u dzieci z wojewddztwa mazowieckiego”.

1. Czy Panstwa dziecko miato dysplazje stawdw biodrowych w okresie niemowlecym?
Jedli tak, prosze poda¢ ktdra strona prawa czy lewa.

2. Czy Panstwa dziecko w ostatnim czasie przeszto wieksze choroby, infekcje?
Jesli tak, prosze podac jakie.

3. Czy Panstwa dziecko doznato mechanicznego urazu, ztamania, skrecenia?
Jesli tak, prosze podac kiedy zdarzenie miato miejsce.

4. Czy Panstwa dziecko byto/ jest pod specjalistyczna opiekg medyczng?
Prosze podac jaka?

5. Czy dziecko kiedykolwiek byto diagnozowane w kierunku wady postawy/skoliozy?
Tak / Nie

Jesli tak prosze podac¢ metody leczenia.
Cwiczenia Tak / Nie

Gorset Tak / Nie

Sanatoria Tak / Nie

Operacje Tak / Nie

6. Prosze podad inne wazne informacje o stanie zdrowia dziecka

*Wyrazam zgode na przekazanie wynikow badania za posrednictwem szkoty. TAK/NIE

(Miejscowosc i data) (Podpis prawnego opiekuna)
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Oswiadczenie uczestnika Projektu

W zwiazku z przystapieniem MOJego dZICCKA ... ....ue ettt e et e ,

(miejscowosc) (ulica, numer domu, numer lokalu)

do Projektu pn. , Nastgpne pokolenia bez wad postawy - terapia chordb kregostupa u dzieci z wojewddztwa
mazowieckiego” o$wiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz pelne uczestnictwo w programie oznacza bezptatny
udziat mojego dziecka w:

- 3 badaniach fizjoterapeutycznych

- 3 konsultacjach fizjoterapeutycznych

- 72 zajgciach ruchowych (co najmniej 2 razy w tygodniu)

- 1 warsztatach edukacyjne wraz z jednym prawnym opiekunem

Jednoczesnie zobowigzuje si¢ do wspodlpracy z realizujacymi projekt w celu uzyskania jak najlepszych efektow
zdrowotnych dla mojego dziecka, poprzez aktywny udzial w zajg¢ciach, stosowania si¢ do zalecen terapeutow,
informowania o niespodziewanych przeszkodach, ktére moga uniemozliwi¢ osiagniecie oczekiwanych celow
programu oraz umozliwienia przeprowadzenia okresowych badan ankietowych. Przyjmuje do wiadomosci, iz zgodnie
z zatozeniami programu, kazdy z uczestnikow ma prawo do maksymalnie 5 nieusprawiedliwionych nieobecno$ci. W
przypadku przekroczenia tego limitu moje dziecko zostanie wyltaczony z dalszego uczestnictwa w projekcie. Za
usprawiedliwiong uznaje si¢ nicobecno$¢, kiedy bedzie ona wynikata ze stanu zdrowia dziecka tymczasowo
uniemozliwiajacego uczestniczenie w dziataniach w ramach programu popartego dokumentacjg medyczna, badz ze
zdarzenia losowego o szczegdlnym znaczeniu. W zwiazku z tym zobowiazuje si¢ zglasza¢ mozliwie jak najszybciej
powoddéw nieobecnosci mojego dziecka do osdb prowadzacych zajecia.

Dane KontaKtoWe: ........oouviiiiiii i, s e e et
(telefon komorkowy) (telefon stacjonarny)

(Miejscowosé i data) (Czytelny podpis rodzica/opiekuna)

Dodatkowe potrzeby organizacyjne wynikajgce z niepetnosprawnosci, (np. zapewnione miejsce na sali wyktadowej na
wozek inwalidzki, itp.). Jezeli tak, prosimy o wskazanie potrzeby:
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Zatacznik nr 6: Wzor oswiadczenia uczestnika Projektu
Os$wiadczenie uczestnika Projektu

(obowiazek informacyjny realizowany w zwigzku z art. 13 i art. 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679)

W zwigzku z przystapieniem do Projektu pn. ,,Nastepne pokolenia bez wad postawy - terapia chorob kregostupa u
dzieci z wojewodztwa mazowieckiego” o$wiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz:

Administratorem moich danych osobowych jest:

1) Zarzad Wojewddztwa Mazowieckiego dla zbioru Regionalny Program Operacyjny Wojewodztwa
Mazowieckiego na lata 2014-2020, bedacy Instytucja Zarzadzajacg dla Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewoddztwa Mazowieckiego na lata 2014- 2020, z siedzibg w Warszawie, przy ul. Jagiellonskiej 26, 03-719
Warszawa,

2) Minister wiasciwy do spraw rozwoju regionalnego dla zbioru Centralny system teleinformatyczny wspierajacy
realizacj¢ programow operacyjnych, z siedziba w Warszawie, przy Pl. Trzech Krzyzy 3/5, 00-507 Warszawa.

Podstawe prawng przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. g
rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 04.05.2016, str. 1, z
p6zn. zm.) — dane osobowe sa niezbedne dla realizacji Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewoddztwa
Mazowieckiego na lata 2014-2020 na podstawie:

1) w odniesieniu do zbioru Regionalny Program Operacyjny Wojewodztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020:
a) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. ustanawiajace
wspolne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spolecznego,
Funduszu Spoéjnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszarow Wiejskich oraz Europejskiego
Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajgce przepisy ogoélne dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spolecznego, Funduszu Spoéjnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i
Rybackiego oraz uchylajace rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006;

b) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. w sprawie
Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajace rozporzadzenie Rady (WE) nr 1081/2006;

C) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programow w zakresie polityki spojnosci finansowanych
w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz. U. z 2017 r. poz. 1460, z p6zn. zm.);

2) w odniesieniu do zbioru Centralny system teleinformatyczny wspierajacy realizacje programow operacyjnych:

a) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. ustanawiajace
wspolne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego,
Funduszu Spojnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszarow Wiejskich oraz Europejskiego
Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajace przepisy ogolne dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spolecznego, Funduszu Spdjnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i
Rybackiego oraz uchylajace rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006;

b) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. w sprawie
Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajace rozporzadzenie Rady (WE) nr 1081/2006;

C) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programow w zakresie polityki spdjnosci finansowanych w
perspektywie finansowej 2014-2020;

d) rozporzadzenia Wykonawczego Komisji (UE) Nr 1011/2014 z dnia 22 wrze$nia 2014 r. ustanawiajace szczegbélowe
przepisy wykonawcze do rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 w odniesieniu do
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wzorow shuzacych do przekazywania Komisji okreslonych informacji oraz szczegdlowe przepisy dotyczace wymiany
informacji miedzy beneficjentami a instytucjami zarzadzajacymi, certyfikujacymi, audytowymi i posredniczacymi,

3. Moje dane osobowe beda przetwarzane wytacznie w celu realizacji Projektu ,,Nastepne pokolenia bez wad postawy
- terapia chorob krggostupa u dzieci z wojewodztwa mazowieckiego”, w szczegélno$ci potwierdzenia
kwalifikowalno$ci wydatkow, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczo$ci oraz
dziatan informacyjno-promocyjnych w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Mazowieckiego
na lata 2014-2020;

4. Moje dane osobowe zostaly powierzone do przetwarzania Instytucji Posredniczacej - Mazowiecka Jednostka
Wdrazania Programéw Unijnych, ul. Jagiellonska 74, 03-301 Warszawa (nazwa i adres wlasciwej IP), Beneficjentowi
realizujgcemu Projekt: Better Place Piotr Slusarczyk ul. Graniczna 15a, 05-830 Nadarzyn (nazwa i adres Beneficjenta)
oraz podmiotom, ktore na zlecenie Beneficjenta uczestnicza w realizacji Projektu: Samodzielny Zespot Publicznych
Zaktadow Opieki Zdrowotnej, z siedzibg w Jabtonnie, ul. Parkowa 21, 05-110 Jabtonna (nazwa i adres ww.
podmiotéw). Moje dane osobowe mogg zosta¢ przekazane podmiotom realizujacym badania ewaluacyjne na zlecenie
Instytucji Zarzadzajacej, Instytucji Posredniczacej lub Beneficjenta. Moje dane osobowe moga zosta¢ rowniez
powierzone specjalistycznym firmom, realizujacym na zlecenie Instytucji Zarzadzajacej, Instytucji Posredniczace;j
oraz Beneficjenta kontrole i audyt w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Mazowieckiego na
lata 2014-2020;

5. Podanie danych jest warunkiem koniecznym otrzymania wsparcia, a odmowa ich podania jest rownoznaczna z
brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach Projektu;

6. W ciagu 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w Projekcie udostepni¢ dane dot. mojego statusu na rynku pracy oraz
informacje nt. udziatu w ksztatceniu Iub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetenc;ji;

7. Moje dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;.
8. Moje dane osobowe nie beda poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji w sprawie indywidualne;.

9. Moje dane osobowe beda przechowywane do czasu rozliczenia Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewodztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020 oraz zakonczenia archiwizowania dokumentacji.

10.Moge skontaktowaé si¢ z Inspektorem Ochrony Danych wysylajac wiadomo$¢ na adres poczty elektroniczne;j:
iod@mazovia.pl.

11.Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktorym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

12.Mam prawo zada¢ dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania oraz usuni¢cia.

Miejscowos$¢ i data Czytelny podpis uczestnika Projektu’

‘W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej oswiadczenie powinno zosta¢ podpisane przez jej prawnego
opiekuna.
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Zgoda na wykonanie badan u dziecka

Stopien pokrewienistwa: I:I - Matka I:I - Ojciec I:I - Opiekun prawny
Imie i NAzZWISKO drugi€go ROGZICA: ....cc.ciiiiiieeieieeee ettt ettt et b bt e h e bbbt er b et e e e b e sbenennennes

J B, e ——— wyrazam zgode na wykonanie u mojego dziecka
(imie i nazwisko rodzica/opiekuna)

bezptatnych badan wad postawy obejmujgcych badanie catego kregostupa wraz z oceng asymetrii konczyn dolnych oraz
tutowia (klatka piersiowa, fopatki, brzuch). Badanie bedzie wykonane metoda wzrokowg przy dodatkowej pomocy
skoliometru Bunnella, ktéry okresla skrzywienie rotacyjne kregéw w kregostupie i wyznacza stopien zaawansowania skoliozy
u dziecka. Badanie moze by¢ zwigzane z koniecznoscia $ciqgnieciem odziezy wierzchniej badanego dziecka i pozostania w
samej bieliznie. Badanie bedzie wykonane na terenie szkoty przez fizjoterapeute SPZOZ w Jabtonnie, w zwiazku z realizacjg
projektu pn. ,Nastepne pokolenia bez wad postawy - terapia chordb kregostupa u dzieci z wojewodztwa mazowieckiego”, O$
priorytetowa IX Wspieranie wtaczenia spotecznego i walka z ubodstwem Dziatania 9.2 Ustugi spoteczne i ustugi opieki
zdrowotnej, Poddziatania 9.2.2 Zwiekszenie dostepnosci ustug zdrowotnych Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Mazowieckiego 2014-2020.

I:I 1. Upowazniam nastepujace osoby do otrzymania informacji o stanie zdrowia mojego dziecka i udzielanych mu
Swiadczeniach:

L.P. Osoba upowazniona Adres

I:I 2. Upowazniam nastepujace osoby do uzyskania dokumentacji medycznej dotyczacej mojego dziecka

L.P. Osoba upowazniona Adres

I:I 3. Zostatem poinformowany o mozliwosci zapoznania sie z Prawami Pacjenta

Prosze w powyzszych okienkach zaznaczy¢ znakiem X witasciwg wersje

4. Wyrazam zgode / Nie wyrazam zgody na przesytanie informacji medycznej na ponizszy adres mailowy:

5. Wyrazam zgode / Nie wyrazam zgody na kontakt telefoniczny w sprawach zwigzanych z realizowanymi $wiadczeniami
medycznymi z wykorzystaniem ponizszego numeru

6. Jezeli rodzic/opiekun chce by¢ obecny podczas badania dziecka prosimy o zgtoszenie tego faktu poprzez postawienie
krzyzyka w kratce obok oraz podanie numeru telefonu komérkowego.
I:I Informacja o terminie badania zostanie przekazana telefonicznie na podany NUMEr: ...

Niniejsze o$wiadczenie obowigzuje do odwotania, zmiany lub osiggniecia petnoletniosci przez pacjenta

Data ztozenia o$wiadczenia:............cccccccceeneeeee.. . Podpis 0soby sktadajgcej oswiadczenie:......c.oeienieiiiee e

W wypadku podania oséb upowaznionych do otrzymywania informacji o stanie zdrowia oraz upowaznionych do otrzymywania
dokumentacji medycznej, prosimy o poinformowanie tych osdob o fakcie, ze ich dane beda przetwarzane przez SZPZOZ W
JABLONNIE, ul. Parkowa 21, 05 - 110 Jabtonna, reprezentowany przez Dyrektora Iwone Michalska.
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Wzér Informacji o uczestnikach Projektu
Dane wspolne

Lp. Nazwa

1 Tytut Projektu: ,,Nastgpne pokolenia bez wad postawy - terapia chordb kregostupa u dzieci z wojewddztwa
mazowieckiego”,

Nr Projektu: RPMA.09.02.02-14-b228/18

3 Priorytet Inwestycyjny, w ramach ktorego jest realizowany Projekt:
IX Wspieranie wlaczenia spotecznego i walka z ubostwem

4 Dziatanie, w ramach ktorego jest realizowany Projekt:
9.2 Ustugi spoteczne i ushugi opieki zdrowotnej

5 Poddziatanie, w ramach ktorego jest realizowany Projekt:
9.2.2 Zwiekszenie dostepnosci ustug zdrowotnych

Dane uczestnikow projektu, ktorzy otrzymuja wsparcie w ramach EFS

Lp. Data Nazwa
1 Imig
2 Nazwisko
Dane uczestnika |3 | Ple¢
4 Wiek w chwili przystgpowania do projektu
5 PESEL
6 Wyksztatcenie
7 Ulica
8 Nr domu
9 Nr lokalu
10 | Miejscowosé
11 | Obszar
Dane kontaktowe 12 | Kod pocziowy
13 | Wojewoddztwo
14 | Powiat
15 | Telefon stacjonarny
16 | Telefon komoérkowy
17 | Adres poczty elektr. (e-mail)
18 | Status osoby na rynku pracy w chwili przystapienia do projektu
19 | Rodzaj przyznanego wsparcia
20 | Data rozpoczecia udziatu w projekcie
Dane dodatkowe 21 | Data zakonczenia udziatu w projekcie
22 | Zakonczenie udziatu osoby we wsparciu zgodnie z zaplanowang dla niej Sciezka
uczestnictwa
23 | Przynalezno$¢ do grupy docelowej zgodnie ze Szczegdétowym Opisem Osi
Priorytetowych Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Mazowieckiego
na lata 2014-2020
24 | Przynalezno$¢ do mniejszosci narodowej/etnicznej
25 | Posiadanie statusu imigranta
26 | Posiadanie statusu osoby niepetnosprawne;j




