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Zatacznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,Profilaktyka otytosci wsrdd dzieci z klas 1-VI

szkét podstawowych”

Formularz Zgtoszeniowy

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY
do projektu
»Profilaktyka otytosci wsréd dzieci z klas 1-VI szkét podstawowych”

kandydata/kandydatki

na uczestnika/uczestniczke projektu powinien byé

wypetniony elektronicznie (czcionka wielkosci minimum 10) lub odrecznie (czytelnie) w jezyku polskim i
czytelnie podpisany imieniem i nazwiskiem w wyznaczonych miejscach. W przypadku oséb niepetnoletnich
wymagany jest podpis rodzica/opiekuna prawnego. Warunkiem rozpatrzenia formularza jest wypetnienie
wszystkich wymaganych pdl. Nalezy zaznaczy¢ znakiem ‘x” odpowiednie kratki w przypadku pdl do wyboru
(np. tak, nie). Kazde pole powinno by¢ wypetnione (zaznaczone tak lub nie).

UWAGA! Przed rozpoczeciem wypetniania Formularza Zgtoszeniowego nalezy zapoznaé sie z
Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,Profilaktyka otytosci wérdd dzieci z klas I-VI szkét

podstawowych”.

Ztozenie formularza zgtoszeniowego nie jest rownoznaczne z zakwalifikowaniem sie do Projektu.

Czesé | — dane kandydata/kandydatki do udziatu w projekcie

Imie (imiona)

Nazwisko

PESEL

Adres zamieszkania

Wojewodztwo,
Powiat, Miasto

Dzielnica

Kod pocztowy

Ulica

Nr domu

Nr mieszkania

Dane kontaktowe

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Adres do
korespondenciji (jezeli
jest inny niz adres
zamieszkania)

Dane osobowe
opiekuna

Imie i nazwisko

Telefon kontaktowy

Wyksztatcenie (nalezy
zaznaczy¢ X przy

Brak

Brak formalnego wyksztatcenia
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odpowiedniej pozycji) | Podstawowe

Ksztafcenie ukoriczone na poziomie szkoty podstawowej

Gimnazjalne

Ksztafcenie ukoriczone na poziomie szkoty gimnazjalnej

Ponadgimnazjalne

Ksztafcenie ukoniczone na poziomie szkoty sredniej (wyksztatcenie

Srednie lub zasadnicze zawodowe).

Pomaturalne

Ksztafcenie ukoriczone na poziomie wyiszym niz ksztafcenie na

poziomie szkoty Sredniej, ktore jednoczesnie nie jest

wyksztatceniem wyzszym.

Wyzsze

Petne i ukonczone wyksztatcenie na poziomie wyiszym (licencjat,

magisterium lub rownorzedne)
Czesé Il - Oswiadczenia rodzica/opiekuna prawnego uczestnika

TAK NIE

Oswiadczam, ze: | Ja oraz moje dziecko zgtaszane do projektu jeste$Smy
(nalezy zaznaczy¢ X | mieszkancami wojewddztwa mazowieckiego tj. osobami
przy  odpowiedniej | fizycznie mieszkajgcymi na terenie wojewddztwa
pozycji) mazowieckiego w rozumieniu Kodeksu cywilnego;

Dziecko zgtaszane do projektu jest uczniem klas I-VI szkoty
podstawowej

Dziecko zgtaszane do projektu jest uczeszcza do placéwki
oswiatowej znajdujacej sie na terenie wojewddztwa
mazowieckiego.

U dziecka zgtaszanego do projektu nie wystepuja medyczne
przeciwwskazania do pobierania Swiadczen udzielanych w
ramach projektu.

Dziecko, ktére niniejszym zgtaszam do programu,
wymienione w Swiadomej zgodzie na udziat w programie,
nie korzysta ze zbieznych swiadczen finansowanych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia oraz nie bierze i nie brato
wczesniej udziatu w innym analogicznym  projekcie
finansowanym z EFS np. u innego beneficjenta realizujgcego
program pn.: ,Regionalny program zdrowotny w zakresie
chordb kregostupa i otytosci wsréd dzieci z wojewddztwa
mazowieckiego”.

Przynaleze do mniejszo$ci narodowej/etnicznej

Posiadam status imigranta

Posiadam status osoby niepetnosprawnej

JA NIZEJ PODPISANY/A c..ooveiereveeiesiieesess s s sssssss s ss s ess s s s ssssnssse s

OSWIADCZAM, ize:
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Jestem Swiadomy/-a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie informacji niezgodnych z prawda,
wynikajgcej z art. 233 § 1 oraz art. 297 Kodeksu karnego i przyjmuje do wiadomosci, ze
informacje te mogg podlegac¢ weryfikacji przez upowaznione instytucje.

Dane zawarte w niniejszym Formularzu Zgtoszeniowym, w tym wszystkie osSwiadczenia s3
zgodne z prawda.

Zapoznatem/-am sie z postanowieniami Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
»Profilaktyka otytosci wérdd dzieci z klas I-VI szkét podstawowych”, akceptuje jego postanowienia,
spetniam kryteria uczestnictwa okreslone w nim i w przypadku zakwalifikowania sie do
udziatu w projekcie zobowigzuje sie do jego bezwzglednego przestrzegania.

Deklaruje swdj udziat w projekcie ,Profilaktyka otytosci wsréd dzieci z klas 1-VI szkét
podstawowych” w przypadku zakwalifikowania mnie do udziatu w nim.

Deklaruje uczestnictwo w okreslonych dla mnie formach wsparcia w projekcie, réwnoczesnie
zobowigzuje sie, iz w przypadku rezygnacji z uczestnictwa w projekcie niezwtocznie
poinformuje o tym fakcie Organizatora projektu.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Lider - "TROJANOW"
Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia oraz Partner - Niepubliczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej Stezyca S.C. Anna Karolina Nowak, tukasz Nowak, w zakresie niezbednym do
przeprowadzenia procesu rekrutacji, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych (t.j. Dz.U. z 2015r. poz. 2135),

Zostatem/-am poinformowany/-a o wspoétfinansowaniu projektu ,Profilaktyka otytosci wéréd
dzieci z klas I-VI szkét podstawowych”, ze Srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Mazowieckiego 2014-2020.
Zostatem/-am poinformowany/-a na etapie sktadania dokumentéw rekrutacyjnych do
powyzszego projektu o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych dotyczacych mojego
statusu spotecznego (niepetnosprawnosci, przynaleznosci narodowej lub etnicznej, faktu
bycia migrantem, osobg obcego pochodzenia, lub pozostawania w innej niekorzystnej
sytuacji spotecznej).

Czytelny podpis Kandydata/Kandydatki

W przypadku sktadania oswiadczenia przez osobe niepetnoletnia
powinno ono by¢ podpisane réwniez przez rodzica/opiekuna
prawnego.
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Zatacznik nr 2 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,,Profilaktyka otytosci wsrdd dzieci z klas I-VI
szkét podstawowych”

OSWIADCZENIE
o spetnieniu kryteriéw grupy docelowej
Ja, nizej podpisany/- e PESEL: euivcteereverieeree v e
$wiadomy/-a odpowiedzialnos$ci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia
lub zatajenie prawdy oswiadczam, ze spetniam kryteria uczestnictwa w projekcie ,,Profilaktyka otytosci wsréd

dzieci z klas I-VI szkét podstawowych”/ osoba, ktdrej jestem opiekunem prawnym spetnia kryteria tj.

1. W momencie aplikowania do programu nie korzysta ze zbieznych swiadczen finansowanych przez Narodowy
Fundusz Zdrowia oraz nie bierze i nie brato wczesniej udziatu w innym analogicznym projekcie finansowanym z
EFS np. u innego beneficjenta realizujgcego program pn.: ,Regionalny program zdrowotny w zakresie choréb
kregostupa i otytosci wsrdd dzieci z wojewddztwa mazowieckiego”.

2. Uczestnik programu w momencie kwalifikacji jest uczniem klas I-VI szkoty podstawowej.

3. Uczestnik programu w momencie kwalifikacji uczeszcza do placéwki osSwiatowej znajdujacej sie na terenie
wojewodztwa mazowieckiego.

4. Uczestnik posiada potwierdzong otytos¢. Weryfikacja tego kryterium nastgpi na podstawie:
a) weryfikacji przedstawionej dokumentacji medycznej potwierdzajacej choroby kregostupa uczestnika lub/i

b) badania podczas kwalifikacji uczestnikow.

5. U uczestnika programu w momencie aplikowania nie wystepuja medyczne przeciwskazania do pobierania
Swiadczen udzielanych w ramach programu.

6.zgtaszam dobrowolng cheé uczestnictwa w projekcie ,,Profilaktyka otytosci wsrdd dzieci z klas 1-VI szkot
podstawowych”

dnia....cccevenee. Czytelny podpis Kandydata/Kandydatki
W przypadku sktadania oswiadczenia przez osobe
niepetnoletnig powinno ono by¢ podpisane rowniez przez
rodzica/opiekuna prawnego

*zaznacz wiasciwe
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Zatacznik nr 3 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,,Profilaktyka otytosci wérdd dzieci z klas I-
VI szkét podstawowych”

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

»Profilaktyka otytosci wsrdd dzieci z klas I-VI szkét podstawowych”

Ja nizej podpisany/-a:

Imie i Nazwisko

deklaruje przystgpienie do udziatu w Projekcie ,Profilaktyka otytosci wérdd dzieci z klas I-VI szkét
podstawowych” wspétfinansowanym ze srodkdw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego.
Jednoczesnie:

1.

Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y o zasadach udziatu w Projekcie ,Profilaktyka
otytoéci wérdd dzieci z klas 1-VI szkét podstawowych” i zgodnie z wymogami jestem uprawniona/y
do uczestnictwa w nim/ dziecko ktére zgtaszam jest uprawnione.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do wypetnienia wszystkich dokumentéw w trakcie udziatu w
Projekcie dostarczanych przez Lider - "TROJANOW" Spétka z ograniczong odpowiedzialnoécig
oraz Partner - Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Stezyca S.C. Anna Karolina Nowak,
tukasz Nowak.

Zobowigzuje sie do dostarczenia dokumentéw rekrutacyjnych po zakwalifikowaniu sie do
udziatu w Projekcie.

Oswiadczam, ze spetniam kryteria grupy docelowej okreslone w Regulaminie rekrutacji i
uczestnictwa w projekcie.

Oswiadczam, ze przystepuje do Projektu z wtasnej woli i inicjatywy.

Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowana/ny, iz Projekt ,Profilaktyka otytoéci wéréd dzieci z
klas I-VI szkét podstawowych” jest wspoétfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do systematycznego uczestnictwa w Projekcie. Jednoczesnie
oswiadczam, iz w przypadku niezakwalifikowania sie do udziatu w Projekcie, nie bede
wnosit/a zadnych roszczen ani zastrzezen do jednostek realizujgcych Projekt zwigzanych z
procesem naboru.

Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane odpowiadajg stanowi faktycznemu i sg
prawdziwe. Zostatam/em poinformowany, iz moge zostaé pociggnieta/y do
odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda.

Zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych (art. 23 ust. 1 pkt 2 lub art. 27 ust. 2 pkt 2
ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych Dz. U. z 2014 r. poz. 1182, z
péin. zm.) wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla potrzeb procesu
rekrutacji, promocji, realizacji, monitoringu i ewaluacji Projektu.

Czytelny podpis Uczestnika/Uczestniczki

W przypadku sktadania oswiadczenia przez osobe
niepetnoletnig powinno ono by¢ podpisane réwniez
przez rodzica/opiekuna prawnego.
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Zakacznik nr 4 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,Profilaktyka otytoéci wéréd dzieci z klas
I-VI szko6t podstawowych”

SWIADOMA ZGODA NA UDZIAt W REGIONALNYM PROGRAMIE ZDROWOTNYM W ZAKRESIE CHOROB
KREGOStUPA | OTYLOSCI WSROD DZIECI Z WOJEWODZTWA MAZOWIECKIEGO

Ja nizej ja podpisana(y) osSwiadczam, ze uzyskatam(em) informacje dotyczgce programu
oraz otrzymatam(em) wyczerpujgce, satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane pytania.
Wyrazam dobrowolnie zgode na udziat:

Imie i nazwisko dziecka, drukowanymi literami

w programie pn.: ,Regionalny program zdrowotny w zakresie chordéb kregostupa i otytosci
wsrdd dzieci z wojewddztwa mazowieckiego” i jestem swiadoma(y) faktu, ze w kazdej chwili
moge wycofaé zgode na udziat dziecka w dalszej jego czesci bez podania przyczyny.

Jednoczesnie 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 swiadczen finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia oraz nie bierze
udziatu i nie brato wczesniej udziatu w innym analogicznym projekcie finansowanym z EFS
np. u innego beneficjenta realizujgcego program pn.: ,Regionalny program zdrowotny w
zakresie chordb kregostupa i otytosci wérdd dzieci z wojewddztwa mazowieckiego”.

Przez podpisanie zgody na udziat w w/w programie nie zrzekam sie zadnych naleznych mi
praw.

Otrzymam kopie niniejszego formularza opatrzong podpisem i data.

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

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna (reka rodzica/opiekuna dziecka, drukowanymi literami)
data i podpis

ORYGINAL/KOPIA
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Zatacznik nr 6 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,,Profilaktyka otytosci wérdd dzieci z klas 1-
VI szkét podstawowych”

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

W zwigzku z przystgpieniem do projektu pn. ,Profilaktyka otytoéci wéréd dzieci z klas I-VI szkét
podstawowych” oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz:

1. Administratorem moich danych osobowych jest:

1) Zarzad Wojewddztwa Mazowieckiego dla zbioru Regionalny Program Operacyjny
Wojewddztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020, bedacy Instytucjg Zarzadzajgca dla
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Mazowieckiego na lata 2014-
2020, z siedzibg w Warszawie, przy ul. Jagielloriskiej 26, 03-719 Warszawa;

2) Minister wtfasciwy do spraw rozwoju regionalnego dla zbioru Centralny system
teleinformatyczny wspierajacy realizacje programéw operacyjnych, z siedzibg w
Warszawie, przy Pl. Trzech Krzyzy 3/5, 00-507 Warszawa.

2. 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 oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 04.05.2016, str. 1) — dane osobowe s3
niezbedne dla realizacji Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Mazowieckiego na lata 2014-2020 na podstawie:

1) w odniesieniu do zbioru Regionalny Program Operacyjny Wojewddztwa
Mazowieckiego na lata 2014-2020:

a) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1303/2013 z dnia 17
grudnia 2013 r. ustanawiajgce wspodlne przepisy dotyczace Europejskiego
Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu
Spdjnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich
oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajgce przepisy
ogdlne dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego
Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdjnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i
Rybackiego oraz uchylajgce 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 uchylajgce
rozporzadzenie Rady (WE) nr 1081/2006;

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

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

a) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1303/2013 z dnia 17
grudnia 2013 r. ustanawiajgce wspdlne przepisy dotyczace Europejskiego
Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu
Spdjnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich
oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajgce przepisy
ogoblne dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego
Funduszu Spotecznego, Funduszu Spéjnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i
Rybackiego oraz uchylajgce rozporzgdzenie 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 uchylajgce
rozporzadzenie Rady (WE) nr 1081/2006;

c) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki
spojnosci finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020;

d) rozporzadzenia Wykonawczego Komisji (UE) Nr 1011/2014 z dnia 22 wrzesnia
2014 r. ustanawiajgce szczegétowe przepisy wykonawcze do rozporzgdzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzordéw
stuzgcych do przekazywania Komisji okreslonych informacji oraz szczegétowe
przepisy dotyczace wymiany informacji miedzy beneficjentami a instytucjami
zarzgdzajgcymi, certyfikujgcymi, audytowymi i posredniczgcymi;

Moje dane osobowe bedg przetwarzane wytacznie w celu realizacji projektu ,,Profilaktyka
otytosci wsrdd dzieci z klas I-VI szkét podstawowych”, w szczegdlnosci potwierdzenia
kwalifikowalnosci wydatkéw, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli,

audytu i sprawozdawczosci oraz dziatan informacyjno-promocyjnych w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020;

Moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania Instytucji Posredniczgcej —
Mazowieckiej Jednostki Wdrazania Programéw Unijnych (MJWPU), ul,. Jagielloriska 74,
03-301 Warszawa, beneficjentowi realizujgcemu projekt - "TROJANOW" Spétka z
ograniczong odpowiedzialnoscig, ul Stanistawa Staszica 1, 05-800 Pruszkéw oraz podmiotom,
ktére na zlecenie beneficjenta uczestniczg w realizacji projektu — Niepubliczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej Stezyca S.C. Anna Karolina Nowak, tukasz Nowak, ul. Krélewska 2, 08-540
Stezyca. Moje dane osobowe mogg zosta¢ przekazane podmiotom realizujgcym badania
ewaluacyjne na zlecenie Instytucji Zarzadzajacej, Instytucji Pos$redniczacej Ilub
Beneficjenta. Moje dane osobowe mogg zosta¢ réwniez powierzone specjalistycznym
firmom, realizujgcym na zlecenie Instytucji Zarzadzajacej, Instytucji Posredniczacej oraz
Beneficjenta kontrole i audyt w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020;

Podanie danych jest wymogiem ustawowym, aczkolwiek odmowa ich podania jest
rownoznaczna z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach Projektu;
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6. W ciggu 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w Projekcie udostepnie dane dot. mojego
statusu na rynku pracy oraz informacje nt. udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz
uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencji;

7. Moje dane osobowe bedg przechowywane do czasu rozliczenia Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020.

8. Moge skontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych wysytajgc wiadomosé na adres
poczty elektronicznej: iod@mazovia.pl.

9. Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu
Ochrony Danych Osobowych.

10. Mam prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania, ograniczenia
przetwarzania oraz usuniecia.

Miejscowosc¢ i data Czytelny podpis uczestnika projektu®

"W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej o$wiadczenie powinno zosta¢ podpisane przez jej prawnego opiekuna.
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Zatacznik nr 7 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie , Wsparcie dzieci w walce z otytoécig”

Wz6r ankiety satysfakcji uczestnikéw programu

ANKIETA SATYSFAKCJI UCZESTNIKOW REGIONALNEGO PROGRAMU ZDROWOTNEGO W ZAKRESIE
CHOROB KREGOSLUPA | OTY+OSCI WSROD DZIECI Z WOJEWODZTWA MAZOWIECKIEGO

Szanowna Pani, Szanowny Panie,

ankieta ta ma na celu poznanie opinii, sugestii oraz uwag na temat realizacji programu pn.:
»Regionalny program zdrowotny w zakresie chordb kregostupa i otytosci wsrdd dzieci z
wojewddztwa mazowieckiego”. Badanie jest anonimowe, a jego wyniki postuzg do
monitorowania jakosci Programu. Prosimy o jej wypetnienie i przekazanie wyznaczonej przez
beneficjenta osobie. Dziekujemy za poswiecony czas i uczestnictwo w Programie.

1. Czy Program spetnit Pani/Pana oczekiwania?

O takO nie
2. W skali od 1 do 5 ocen personel pracujacy przy realizacji Programu (zakres! odpowiedniq cyfre,
gdzie 1 oznacza ocene najnizszg a 5 najwyzszq).

12345
3. W skali od 1 do 5 ocen organizacje Programu (zakres! odpowiedniq cyfre, gdzie 1 oznacza
ocene najnizszq a 5 najwyzszq).

12345
4. Skad dowiedziata/t sie Pani/Pan o mozliwosci aplikowania do Programu (zaznacz jedng
odpowiedz)?

[0 podmiotu leczniczego L1 Internetu L1 znajomych/innych rodzicow
O  ulotki/plakatu T iNNE (JAKIE?) ecveveveieeceeiicece e v

5. Czy Pani/Pana zdaniem stan zdrowia dziecka uczestniczgcego w programie zauwazalnie
poprawit sie po $wiadczeniach udzielonych w ramach Programu?

O takO nie
6. Czy uwaza Pani/Pan, ze Program powinien by¢ kontynuowany w nastepnych latach?

O takO nie
7. Czy wprowadzitaby/tby Pani/Pan jakiejs zmiany w organizacji Programu? Jesli tak to jakie?

Dziekujemy za wypetnienie ankiety!
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Zatacznik nr 8 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,, Wsparcie dzieci w walce z otytoscig”

REZYGNACJA Z DALSZEGO UDZIAtU W REGIONALNYM PROGRAMIE
ZDROWOTNYM W ZAKRESIE CHOROB KREGOStUPA | OTYLOSCI WSROD
DZIECI Z WOJEWODZTWA MAZOWIECKIEGO

Ja nizej ja podpisana(y) oswiadczam, ze rezygnuje z dalszego udziatu mojego
dziecka/podopiecznego

Imie i nazwisko dziecka, drukowanymi literami

w Regionalnym programie zdrowotnym w zakresie choréb kregostupa i otytosci
wsrdd dzieci z wojewddztwa mazowieckiego.

Powodem mojej rezygnacji jest:

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna drukowanymi literami

data i podpis




