Program polityki zdrowotnej profilaktyki boreliozy skierowany do

mieszkancow wojewodztwa lubuskiego.
Okres realizacji: 2025-2027

Zalacznik 1

DEKLARACJA
UCZESTNICTWA W PROGRAMIE *)

Prosze o zakwalifikowanie mnie do Programu polityki zdrowotnej profilaktyki boreliozy skierowanego do
mieszkancow wojewodztwa lubuskiego.

Data, miejscowo$¢ i podpis koordynatora Programu

Zakwalifikowany/a**)

Niezakwalifikowany/a*+)

*) Wz0r ** Niepotrzebne skresli¢ ***)Prosze zaznaczy¢ i uzupehié wlasciwy wybor

IMig 1 NAZWISKO: ...viit it PESEL ...,

Adres ZamieSZKANIA: ........iii it e

Plec: oo

Wiek: ..o Tel. kontaktowy: ........cccvveiiiiiiiinin

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych dokumentacji zgromadzonej w
trakcie mojego udziatlu w Programie polityki zdrowotnej profilaktyki boreliozy skierowanym do mieszkancow
wojewodztwa lubuskiego do celéw zwigzanych z realizacjg $wiadczen w Programie oraz ewaluacja Programu,
zgodnie z Ustawq z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2019 1781 t.j.). Wszelkie dane

dotyczace mojego stanu zdrowia pozostaja objete ochrong wynikajaca z tajemnicy medyczne;j.

[J Zobowiazuje si¢ do natychmiastowego informowania Projektodawcy o zmianie jakichkolwiek danych
osobowych i kontaktowych oraz innych informacji wpisanych we wniosku o wigczenie do Programu.

[l Wyrazam wol¢ dobrowolnego uczestnictwa w Programie polityki zdrowotnej profilaktyki boreliozy
skierowanym do mieszkancéw wojewddztwa lubuskiego.

[J  Os$wiadczam, ze nie korzystam aktualnie z opieki poradni chordéb zakaznych oraz nie jestem w trakcie leczenia
boreliozy z Lyme w placowkach §wiadczacych opieke w ramach NFZ.

[J  Oswiadczam, ze w okresiec 6 miesigcy przed zgloszeniem si¢ do Programu oraz w trakcie uczestnictwa
w Programie nie korzystalam/em z tego samego $§wiadczenia finansowanego ze srodkéw publicznych, np. w
ramach ubezpieczenia NFZ, czy w ramach innego programu finansowanego ze srodkéw EFS+.

[J  Os$wiadczam, ze w okresie 2 lat poprzedzajacych udzial w Programie nie uczestniczytem/am w dziataniach
edukacyjnych dotyczacych chordb odkleszczowych.

[J  Os$wiadczam, ze jestem osoba, z terenu wojewddztwa lubuskiego wykonujacg zawodd narazajacy mnie na ryzyko
zachorowania na boreliozg, wynikajace ze specyfiki wykonywanej pracy

[l Bedacag w grupie podwyzszonego ryzyka, osob kwalifikujacych si¢ do objecia Programem polityki zdrowotnej,
ktora podejrzewa u siebie borelioze lub miata kontakt z kleszczem.

[l Zostalem/am poinformowany/a o wspotfinansowaniu Programu ze $rodkoéw Unii Europejskiej w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus — Fundusze Europejskie dla Lubuskiego 2021-2027 (FEWL 2021-
2027), Dziatania FELB.06.03 Zdrowy, aktywny i kompetentny pracownik, Typ projektu VII Wsparcie powrotu
do zdrowia os6b aktywnych zawodowo

[1  Deklaruj¢ uczestnictwo w badaniach ankietowych oraz ewaluacyjnych na potrzeby Programu.

[J Os$wiadczam, zZe wszystkie zawarte w formularzu informacje sa prawdziwe.

54| Strona



Program polityki zdrowotnej profilaktyki boreliozy skierowany do

mieszkancow wojewodztwa lubuskiego.
Okres realizacji: 2025-2027

Os$wiadczam rowniez, ze ***):

Jestem osoba pracujaca.
Nazwa MICJSCA PIACY: .. ..vveeerreerreeeirreeieeesereeereesveessseens

Zawod:

Data i miejscowos$¢ Czytelny podpis osoby wnioskujac
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