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DEKLARACJA UCZESTNIKA PROJEKTU

Dane osobowe uczestnika (prosz¢ uzupetni¢ drukowanymi literami):
Dla uczestnictwa w Projekcie podanie ponizszych danych jest konieczne.

Imie

Nazwisko

Pesel

Pte¢ O kobieta 0] mezczyzna

Adres
zamieszkania

Nr telefonu

Adres e-mail

Ja nizej podpisana/y oswiadczam, ze zapoznatam/lem si¢ z celami i1 zalozeniami projektu:
Zadanie zdrowia publicznego w ramach Narodowego Programu Zdrowia na lata 2021-2025 w
zakresie zadania nr 2 pn. Podejmowanie inicjatyw na rzecz profilaktyki choréb zawodowych
i zwigzanych z praca, w tym ze sluzba Zolnierzy zawodowych i funkcjonariuszy oraz
wzmocnienie zdrowia pracujacych, Celu Operacyjnego nr 4: Zdrowie $rodowiskowe i
choroby zakazne i bede uczestniczyt/a w zadaniach realizowanych w ramach projektu:

wykonanie bezptatnych badan laboratoryjnych: wykrywanie obecnosci kretkow Borrelia
burgdorferi oraz Borrelia miyamotoi w kleszczach usunietych ze skory poktutych osob
metodami molekularnymi.

Oswiadczam, iz spelniam kryteria kwalifikowalnosci, uprawniajagce mnie do wudzialu
w ww. projekcie, tzn. wykonuje prace:

o rolnika/zamieszkuj¢ obszar wiejski i wykonuj¢ prace rolne;
O lesnika;

o lekarza weterynarii/zwigzang ze stuzbami weterynaryjnymi;
o funkcjonariusza stuzb mundurowych;

O inng, prosz¢ wpisa¢ wykonywany zawod

Uczestnik wyraza zgode na przetwarzanie swoich danych, w szczegolnosci na udostepnianie danych
do celu monitoringu, kontroli oraz ewaluacji realizowanego zadania przez Ministra Zdrowia.

Miejsce i data Czytelny podpis uczestnika

ZADANIE REALIZOWANE ZE SRODKOW NARODOWEGO PROGRAMU ZDROWIA NA LATA 2021-2026,
FINANSOWANE PRZEZ MINISTRA ZDROWIA
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Klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych
przez Ministerstwo Zdrowia
Klauzula informacyjna przy pobieraniu danych osobowych bezposrednio od osoby

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogolne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych) (Dz. Urz. UE L 119 z 4.05.2016, str. 1),
zwanego dalej ,,RODO”, informujg, iz:

1. administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Instytut Medycyny Wsi im. Witolda
Chodzki, ul. Jaczewskiego 2, 20-090 Lublin, NIP 7120103781, REGON 000288521;

2. z Inspektorem Ochrony Danych w Instytucie Medycyny Wsi im. Witolda Chodzki, ul.
Jaczewskiego 2, 20-090 Lublin moze Pani/Pan skontaktowaé si¢ poprzez p. Malgorzate
Chudas, adres e-mail: iod@imw.lublin.pl;

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji zadania z zakresu zdrowia
publicznego w ramach Narodowego Programu Zdrowia na lata 2021-2025, na podstawie art. 6
ust. 1 lit. e 1 ¢ Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych
1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne
rozporzadzenie o ochronie danych), tj. przetwarzanie jest niezbedne do wykonania zadania
realizowanego w interesie publicznym oraz do wypelnienia obowigzku prawnego cigzacego na
administratorze (m.in. obowigzek archiwizacji dokumentacji medycznej wynikajacy z ustawy
o0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta);

4. odbiorcg Pani/Pana danych osobowych beda Uczestnicy projektu oraz Ministerstwo Zdrowia,

5. Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji
miedzynarodowe;j;

6. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres realizacji Programu oraz prowadzenia
analizy jego efektywnosci oraz zgodnie z przepisami dotyczacymi prowadzenia dokumentacji
medycznej;

7. posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo
do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania
(jezeli przetwarzanie odbywa si¢ na podstawie zgody), ktorego dokonano na podstawie zgody
przed jej cofnigciem;

8. ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy RODO;

9. podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest niezbedne w celu udziatu w zadaniu w ramach
Narodowego Programu Zdrowia na lata 2021-2025. Jest Pani/Pan zobowigzana/y do ich
podania, a konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie brak mozliwosci udziatu w tym

Programie.
10. Pani/Pana dane nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym réwniez w formie
profilowania.
Miejsce i data Czytelny podpis uczestnika

ZADANIE REALIZOWANE ZE SRODKOW NARODOWEGO PROGRAMU ZDROWIA NA LATA 2021-2026,
FINANSOWANE PRZEZ MINISTRA ZDROWIA



