ZGLOSZENIE UCZESTNICTWA W SZKOLENIACH

w ramach projektu pn.: ,,Wtaczenie spoteczne i dostepnos¢ dla pacjentow”

dofinansowanego w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Rozwoju Spotecznego 2021-2027
ze Srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (EFS+).

1. Organizator szkolen: Federacja Pacjentow Polskich (FPP)

2. Tematy szkolen (8 dni szkolen/1 os.):
Szkolenie nr 1: Skuteczna komunikacja cyfrowa organizacji pacjentéw przez strony
internetowe i media spot. i dostepnos$é cyfrowa” (16 h).
Szkolenie nr 2: ,,Orzeczenie o niepetnosprawnosci - szansa na zwiekszenie wtaczenia
spotecznego i dostepnosci pacjentow do leczenia” (8 h).
Szkolenie nr 3: ,,Wzmocnienie u pacjentéow samodzielnosci, asertywnosci i zaradnosci
w egzekwowaniu praw pacjenta w procesie leczenia i rehabilitacji” (8 h).
Szkolenie nr 4: ,,Dostep pacjentow do badan klinicznych szansa na wieksze wtaczenie
spoteczne i zapewnienie dostepu do leczenia” (16 h).
Szkolenie nr 5: ,,Wsparcie pacjentéw w zakresie ich wtaczenia spotecznego poprzez m.in.
poradnictwo zdrowotne, dietetyczne, psychologiczne” (16 h).

3. Terminy i program: szkolenia organizowane od V 2026r. do 11 2028 r. zgodnie z
harmonogramem, programem szkolen i Regulaminem wsparcia dostepnymi na
stronie Projektu: https://federacjapp.pl/fers-dostepnosc/

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA/CZKI SZKOLEN

Ja, nizej podpisany/a:

imie i nazwisko uczestnika/czki Szkolen

deklaruje udziat w ww. szkoleniach nr 1-5 i o§wiadczam, ze spetniam nastepujace kryteria

kwalifikujace mnie do objecia wsparciem szkoleniowym w Projekcie:

1. Reprezentuje nastepujgcg organizacje pacjencka (majaca status organizacji pozarzadowej), ktéra
dziata w obszarze polityk publicznych dotyczacych ochrony zdrowia, w obszarze wtgczenia
spotecznego i/lub zapewnienia dostepnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami, tj. pacjentom, w
tym osobom z chorobami przewlektymi i osobom z niepetnosprawnosciami:

................................................................................................................. (nazwa, NIP organizacji).

2. Jestem przedstawicielem/kg ww. organizacji pacjenckiej jako:
1) cztonek/cztonkini ww. organizaciji,
2) osoba zatrudniona na podstawie umowy o prace lub cywilnoprawnej w ww. organizacji,
3) wolontariusz/ka narzecz ww. organizacji,
4) reprezentant/kazgodnie zKRS. (prosze zaznaczy¢ koétkiem wtasciwag odpowied?Z).

3. Petnie w ww. organizacji pacjenckiej funkcje zwigzang ze wsparciem pacjentéw w zakresie
wtaczenia spotecznego i zapewnienia dostepnosci.

(data i czytelny podpis uczestnika/czki)
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https://federacjapp.pl/fers-dostepnosc/

Zgtaszam szczegodlne potrzeby dot. dostepnosci szkolen z uwagi na niepetnosprawnosé/stan

zdrowia (prosze zaznaczyc¢ kétkiem wtasciwa odpowiedz/odpowiedzi):

a) potrzeby dietetyczne, np. dieta bezglutenowa, specjalna dieta w leczeniu chordéb rzadkich:

b) potrzeba dostosowania przestrzeni w zwigzku z ograniczeniami sprawnos$ci ruchowej:

c) potrzeba indywidualnego transportu na miejsce szkolenia i w drodze powrotnej z powodu:

d) potrzeba wsparcia osoby/psa asystujacego przez caty czas trwania szkolenia z powodu:

e) potrzeba wydruku materiatow/prezentacji multimedialnej z powiekszong czcionka,

f) potrzeba zapewnienia ttumacza migowego,

g) iNNe potrzeby (ProSze OPISAC JAKIE?): eiiuuiiiiie it et eerie et e ettt s e et sraseatenseannsannssansnsennnnns

Oswiadczam, ze:

1. Zapoznatem/am sie zww. Regulaminem wsparcia w Projekcie i akceptuje jego warunki.

2. Wszystkie dane ztozone w niniejszym Zgtoszeniu sa prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym.
Jestem swiadoma/-y odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 233 par. 1 Kodeksu Karnego za
ztozenie nieprawdziwego osSwiadczenia/zatajenie prawdy. Przyjmuje do wiadomosci, ze
informacje te moga podlega¢ weryfikacji przez upowaznione instytucje (np. urzedy kontroli
skarbowej) na podstawie krajowych rejestrow (np. rejestr ZUS, rejestr PUP, KRS) pod wzgledem
ich zgodnosci z prawda.

3. Bedac osoba z niepetnosprawnoscig zostatem/tam poinformowany/a o przystugujacych mi z tego
tytutu prawach i przywilejach.

4. Zostatem/am poinformowany/a o tym, ze projekt jest wspotfinansowany ze Srodkéw
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w ramach Funduszy Europejskich dla Rozwoju
Spotecznego.

5. Zobowigzuje sie informowaé niezwtocznie Organizatora szkolen o kazdorazowej zmianie
danych/informacji podanych w niniejszym formularzu Zgtoszenia.

6. Zobowigzuje sie do przekazania informacji dotyczacych sytuacji po zakonczeniu udziatu w
Projekcie (do 4 tygodni od zakonhczenia udziatu) zgodnie z zakresem danych okreslonych w
Wytycznych monitorowania (tzw. wspoélne wskazniki rezultatu bezposredniego).

7. Wyrazam zgode na przekazywanie do ww. organizacji, ktéra reprezentuje, informacji dotyczacych
mojego udziatu w projekcie droga elektroniczng (poczta e-mail) oraz droga telefoniczna.

8. Zataczam do niniejszego Zgtoszenia moje dane osobowe i oSwiadczam, ze zapoznatem/am
sie z Klauzulami informacyjnymi zatagczonymi do Regulaminu rekrutacji, ktore informuja o
przetwarzaniu w Projekcie moich danych osobowych objetych ochrona zgodnie z ,,RODO”.

9. Wyrazam zgode na nieodptatne utrwalanie i rozpowszechnianie przez Federacje Pacjentéw Polskich
mojego wizerunku utrwalonego na fotografiach/nagraniach wykonanych w zwigzku z
uczestnictwem w Projekcie w celach promocyjnych i informacyjnych Projektu oraz oswiadczam, ze
niniejsza nieodptatna zgoda obejmuje takze wykorzystanie, utrwalanie, zwielokrotnienie,
kopiowanie, rozpowszechnianie, obrdbke, przeksztatcanie, modyfikacje, dowolne taczenie
fotografii z tekstem i/lub innymi zdjeciami i/lub elementami graficznymi, opracowanie i powielenie
wizerunku dowolng technika badz za posrednictwem dowolnego medium, w tym na stronach
internetowych i mediach spotecznosciowych: TAK/NIE (dobrowolna zgoda).

Podpis uczestnika/czki (CZYTELNY): .....cccovueiiiiniiiiiiriiiinneiieeneenns Dataimiejsce: .....c.ccooeuiiiiiiiiiiiiiiiniiieeen,
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Zatacznik nr 1 do Zgtoszenia:
Dane uczestnika/czki szkolen w projekcie: ,,Wtaczenie spoteczne i dostepnosc dla pacjentéw”

lub etnicznej (w tym
spotecznosci
marginalizowane)

1 odmowa podania informaciji

1. | Obywatelstwo Pte¢
2. | Imie Nazwisko
3. | PESEL Wiek (w chwili
przystapienia do projektu)
4. | Wyksztatcenie | [sSrednie | stopnia lub nizsze (ISCED 0-2)
[0 ponadgimnazjalne (ISCED 3) lub policealne (ISCED 4)
Owyzsze (ISCED 5-8) '
5. | Kraj Wojewddztwo
6. | Powiat Gmina
7. | Miejscowosé Kod pocztowy
8. [ Tel. kontaktowy Adres e-mail
9. [ Status [0 osoba obcego O Tak
uczestnika pochodzenia I Nie
projektu
[0 osoba panstwa O Tak
trzeciego I Nie
1 osoba nalezgca do I Tak
mniejszosci narodowej | [INie

[ osoba bezdomna lub | O Tak

dotknieta wykluczeniem | LI Nie

z dostepu do mieszkan

[Josobaz L Tak 1 odmowa podania informacji
niepetnosprawnosciami | (1 Nie

1|SCED to Miedzynarodowa Standardowa Klasyfikacja Ksztatcenia, w tym: ICED 1 to ksztatcenie podstawowe, ISCED 2 to
wyksztatcenie gimnazjalne (gimnazjum), ISCED 3 — ponadgimnazjalne (liceum ogdlnoksztatcace/profilowane, technikum,
uzupetniajace liceum ogdlnoksztatcace, uzupetniajgce technikum, zasadnicza szkota zawodowa), ISCED 4 — szkota

policealna/ksztatcenie powyzej Sredniego ale nie ksztatcenie wyzsze, ISCED 5 — studia krétkiego cyklu, ISCED 6 to studia licencjackie
lub ich odpowiedniki, ISCED 7 — studia magisterskie lub ich odpowiedniki, ISCED 8 — studia doktoranckie lub ich odpowiedniki.
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10. | Status osoby
na rynku
pracy w chwili
przystgpienia
do projektu

[1osoba
pracujaca

[0 osoba prowadzgca dziatalnos$¢ na wtasny
rachunek,

1 osoba pracujgca w administracji rzagdowej,

[1 osoba pracujgca w administracji samorzadowej
(z wytaczeniem szkét i placowek systemu oswiaty),

[1 osoba pracujgca w organizacji pozarzadowej,
[J osoba pracujgca w MMSP,
1 osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie,

[1 osoba pracujgca w podmiocie wykonujacym
dziatalnosc lecznicza,

[0 osoba pracujgca w szkole lub w placowce
systemu oswiaty (kadra pedagogiczna,

[0 osoba pracujgca w szkole lub w placéwce
systemu oswiaty (kadra niepedagogiczna),

[0 osoba pracujgca w szkole lub w placéwce
systemu oswiaty (kadra zarzadzajgca),

1 osoba pracujgca na uczelni,
[1 osoba pracujgca w instytucie naukowym,
[1osoba pracujgca w instytucie badawczym,

[1 osoba pracujgca w instytucie dziatajgcym w
ramach Sieci Badawczej tukasiewicz,

[1 osoba pracujgca w miedzynarodowym instytucie
naukowym,

1 osoba pracujgca dla federacji podmiotow
szkolnictwa wyzszego i nauki,

[0 osoba pracujgca na rzecz panstwowej osoby
prawnej,

Oinne.

[J osoba bierna

[1 osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub

zawodowo szkoleniu,
[1 osoba uczaca sie / odbywajgca ksztatcenie,
Linne.
(1 osoba [1 osoba dtugotrwale bezrobotna,
bezrobotna inne.
Data: Podpis:
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