[bookmark: _Hlk214626575]Załącznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie
FORMULARZ ZGŁOSZENIA UDZIAŁU W SZKOLENIU
 „PROCEDURY I STANDARDY PRZESTRZEGANIA PRAW PACJENTÓW W PODMIOTACH LECZNICZYCH”
(proszę wypełnić czytelnie, drukowanymi literami)
	DANE PODMIOTU LECZNICZEGO

	Firma (nazwa podmiotu)
albo
imię i nazwisko
	

	NIP
	

	REGON
	

	Numer Księgi Rejestrowej (RPWDL)
	

	Adres siedziby podmiotu leczniczego
	województwo
	
	ulica
	

	
	kod pocztowy
	
	nr domu
	

	
	miejscowość
	
	nr lokalu
	

	Numer telefonu 
	

	E-mail (adres poczty elektronicznej)
	

	Rodzaj świadczeń zdrowotnych udzielanych 
w podmiocie leczniczym
	☐ szpitalna opieka zdrowotna
☐ podstawowa opieka zdrowotna (POZ)
☐ ambulatoryjna opieka specjalistyczna (AOS)
☐ szpitalny oddział ratunkowy (SOR)
☐ rehabilitacja lecznicza
☐ psychiatria
☐ opieka długoterminowa 


	Czy wyraża Pan/Pani zgodę na przeprowadzenie audytu w podmiocie leczniczym?
	☐ tak
☐ nie

	KRYTERIUM REKRUTACJI I UCZESTNICTWA

	Czy wobec podmiotu leczniczego wydano prawomocną decyzję administracyjną stwierdzającą stosowanie praktyk naruszających zbiorowe prawa pacjenta?
	☐ tak
☐ nie

	W przypadku zaznaczenia odpowiedzi „tak”, Podmiot otrzyma 1 punkt premiujący w procesie rekrutacji.

	Preferowane miasto 
i data w którym Uczestnik będzie brał udział w szkoleniu (proszę o wybór jednego miasta i terminu)
	
· Katowice 3-4 listopada 2026 r. 
· Warszawa 9-10 listopada 2026 r. 
· Wrocław 19-20 listopada 2026 r. 
· Olsztyn 24-25 listopada 2026 r.
· Rzeszów 26-27 listopada 2026 r. 
· Lublin 30 listopada-1 grudnia 2026 r.

	DANE PRZEDSTAWICIELA/KI PODMIOTU LECZENICZEGO UCZESTNICZĄCEGO W SZKOLENIU

	Imię i nazwisko
	

	Kraj
	

	Płeć
	◻ Kobieta	
◻ Mężczyzna

	Telefon kontaktowy 
	

	E-mail (adres poczty elektronicznej)
	

	DANE DOTYCZĄCE MIEJSCA ZATRUDNIENIA PRZEDSTAWICIELA/KI PODMIOTU LECZENICZEGO

	Wykonywany zawód
	

	Wykonywanie pracy lub świadczenie usług dla podmiotu leczniczego
	☐ Tak  
☐ Nie

	Forma współpracy
	☐ zatrudnienie w ramach umowy o pracę
☐ zatrudnienie w ramach umowy cywilnoprawnej
☐ współpraca z podmiotem leczniczym w ramach kontraktu
☐ właściciel podmiotu leczniczego
☐ członek zarządu

	WNIOSEK O ZAPEWNIENIE MIEJSCA NOCLEGOWEGO DLA PRZEDSTAWCIELA/KI W SZKOLENIU*

	W przypadku zakwalifikowania do udziału 
w projekcie zwracam się z prośbą 
o zapewnienie miejsca noclegowego dla Przedstawiciela/ki Podmiotu w ilości 1 doby hotelowej (nocleg jest zapewniany pomiędzy dniami szkoleniowymi)
	☐ tak

☐ nie
	Jednocześnie oświadczam, że miejsce zamieszkania jest oddalone od miejsca realizacji szkolenia o: ………………………… km

	*Prawo do skorzystania z miejsca noclegowego mają Przedstawiciele/ki Uczestników, których odległość miejsca zamieszkania do miejsca realizacji szkolenia wynosi co najmniej 50 km. Nocleg jest zapewniany w pokojach dwuosobowych, pomiędzy dniami szkoleniowymi. 

	Uwagi dotyczące noclegu (opcjonalnie):



Ponadto oświadczam, że:

1) podmiot leczniczy spełnia kryteria kwalifikowalności uprawniające do udziału w projekcie na dzień złożenia formularza rekrutacyjnego;
2) zapoznałem/zapoznałam się z Regulaminem rekrutacji i udziału w projekcie oraz akceptuję jego warunki;
3) zostałem/zostałam poinformowany/a o współfinansowaniu projektu ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus w ramach programu Fundusze Europejskie dla Rozwoju Społecznego 2021-2027;
4) jestem świadomy/świadoma, że uzyskanie zaświadczenia potwierdzającego uczestnictwo w szkoleniu jest poprzedzone rozwiązaniem testu i uzyskaniem z niego pozytywnej oceny;
5) wszystkie wyżej podane dane są zgodne ze stanem faktycznym. Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.


	Miejscowość i data
	Osoba mająca uprawnienia do reprezentowania podmiotu leczniczego
	Podpis Przedstawciela/ki 
(uczestnika szkolenia)

	
	
	


[image: ]

Strona2

	 
Załącznik nr 2 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie


OŚWIADCZENIE ADMINISTRATORA
W związku z chęcią przystąpienia do projektu pn. „Bezpieczny pacjent-działania na rzecz praw pacjenta w systemie ochrony zdrowia”, zwanego dalej „Projektem”, proszę o przyjęcie do wiadomości, iż:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Rzecznik Praw Pacjenta, ul. Płocka 11/13, 01-231 Warszawa, e-mail: kancelaria@rpp.gov.pl,  formularz kontaktowy https://www.gov.pl/web/rpp/napisz-do-nas, za pośrednictwem platformy ePUAP: /RzPP/skrytka, telefonicznie pod numerem +48 22 532 82 00 lub pisemnie na adres siedziby administratora
2. Administrator wyznaczył inspektora ochrony danych, z którym można skontaktować się w sprawach związanych
z przetwarzaniem danych osobowych poprzez e-mail: iodo@rpp.gov.pl, za pośrednictwem platformy ePUAP: /RzPP/skrytka oraz pisemnie na adres administratora.
Z inspektorem ochrony danych można kontaktować się we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw przysługujących z tego tytułu.
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO w celu wyłącznie związanym z rekrutacją
do Projektu.
4. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą osoby lub podmioty świadczące na rzecz administratora usługi doradcze, informatyczne lub pocztowe. Dostęp do Pani/Pana danych osobowych mogą mieć także organy uprawnione do kontroli lub monitorowania prawidłowości wydatkowania środków na podstawie Porozumienia o dofinansowanie Projektu.
5. Podanie danych jest warunkiem koniecznym do wzięcia udziału w rekrutacji w celu udziału w Projekcie.
6. Pani/Pana dane nie będą przekazywane poza teren Europejskiego Obszaru Gospodarczego.
7. Pani/Pana dane osobowe nie będą poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji.
8. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane do czasu rozliczenia Programu Fundusze Europejskie dla Rozwoju Społecznego 2021 -
2027 oraz zakończenia archiwizowania dokumentacji.
9. Przysługuje Pani/Panu:
· na podstawie art. 15 RODO prawo dostępu do danych osobowych i uzyskania ich kopii,
· na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania i uzupełnienia danych osobowych*,
· na podstawie art. 17 RODO prawo do usunięcia danych osobowych,
· na podstawie art. 18 RODO prawo żądania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych**,
10. Przysługuje Pani/Panu także prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych w przypadku uznania,
że przetwarzanie danych narusza przepisy RODO.

*Wyjaśnienie: skorzystanie z prawa do sprostowania nie może skutkować zmianą wyniku postępowania rekrutacyjnego ani zmianą postanowień umowy w zakresie niezgodnym z „Wytycznymi w zakresie kwalifikowalności wydatków w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego oraz Funduszu Spójności na lata 2021-2027”.
**Wyjaśnienie: prawo do ograniczenia przetwarzania nie ma zastosowania w odniesieniu do przechowywania, w celu zapewnienia korzystania ze środków ochrony prawnej lub w celu ochrony praw innej osoby fizycznej lub prawnej, lub z uwagi na ważne względy interesu publicznego Unii Europejskiej lub państwa członkowskiego.










Załącznik nr 3 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie

…………………………………………..
miejscowość i data
………………………………………………………………
……………………………………………………………… 
(dane podmiotu leczniczego) 
………………………………………………………………
……………………………………………………………… 
(adres siedziby podmiotu leczniczego)
………………………………………………………………
NIP 
………………………………………………………………
REGON
DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE 
I OŚWIADCZENIE O SPEŁNIANIU KRYTERIÓW KWALIFIKOWALNOŚCI

Ja, niżej podpisany/a deklaruję uczestnictwo w projekcie realizowanym przez Biuro Rzecznika Praw Pacjenta 
[bookmark: _Hlk206407136][bookmark: _Hlk207011100]pn. „Bezpieczny pacjent-działania na rzecz praw pacjenta w systemie ochrony zdrowia”, w ramach programu Fundusze Europejskie dla Rozwoju Społecznego 2021-2027, współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus, Działanie: 04.15. Skuteczny i odporny system ochrony zdrowia.

Jednocześnie oświadczam, iż: 

· podmiot leczniczy spełnia warunki rekrutacji i udziału w projekcie,
· zostałem/am poinformowany/a że projekt jest współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus, w ramach Programu: Fundusze Europejskie dla Rozwoju Społecznego.
 
Zostałem/am pouczony/a o odpowiedzialności za złożenie oświadczenia niezgodnego z prawdą lub zatajenie prawdy i niniejszym oświadczam, że wszystkie podane w procesie rekrutacyjnym dane są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.


	Miejscowość i data
	Podpis osoby upoważnionej do reprezentowania podmiotu leczniczego
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Załącznik nr 4 do Regulaminu: Wzór oświadczenia uczestnika Projektu 
(możliwość podpisu elektronicznego)

OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU 
(uwzględnia obowiązek informacyjny nałożony art. 13 i art. 14 RODO[footnoteRef:1], w związku z art. 88 ustawy o zasadach realizacji zadań finansowanych ze środków europejskich w perspektywie finansowej 2021 - 2027[footnoteRef:2]) [1:  Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych
w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych (Dz. Urz. UE. L nr 119 z
4 maja 2016 r., s.1-88).]  [2:  Ustawa z dnia 28 kwietnia 2022 r o zasadach realizacji zadań finansowanych ze środków europejskich w perspektywie
finansowej 2021-2027 (Dz. U. poz. 1079), zwana dalej „ustawą wdrożeniową”.] 

W związku z przystąpieniem do projektu pn. „Bezpieczny pacjent – działania na rzecz praw pacjenta w systemie ochrony zdrowia” przyjmuję do wiadomości, że:
I. Administrator
Odrębnym administratorem moich danych osobowych jest Rzecznik Praw Pacjenta z siedzibą w Warszawie (01-231), przy ul. Płockiej 11/13.
II. Cel przetwarzania danych
Moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu realizacji projektu „Bezpieczny pacjent-działania na rzecz praw pacjenta w systemie ochrony zdrowia”, w szczególności potwierdzenia kwalifikowalności wydatków, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczości oraz działań informacyjno-promocyjnych w ramach FERS[footnoteRef:3].  [3:  Program Fundusze Europejskie dla Rozwoju Społecznego 2021-2027 przyjęty decyzją Komisji Europejskiej z dnia 12
grudnia 2022 r.] 

III. Podstawa przetwarzania
Moje dane będą przetwarzane w związku z tym, że Administratora zobowiązuje do tego prawo (art. 6 ust. 1 lit. c, art. 9 ust. 2 lit. g:
· rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 2021/1060 z 24 czerwca 2021 r. ustanawiającego wspólne przepisy dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego Plus, Funduszu Spójności, Funduszu na rzecz Sprawiedliwej Transformacji i Europejskiego Funduszu Morskiego, Rybackiego i Akwakultury, a także przepisy finansowe na potrzeby tych funduszy oraz na potrzeby Funduszu Azylu, Migracji i Integracji, Funduszu Bezpieczeństwa Wewnętrznego i Instrumentu Wsparcia Finansowego na rzecz Zarządzania Granicami i Polityki Wizowej;
· rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2021/1057 z dnia 24 czerwca 2021 r. ustanawiające Europejski Fundusz Społeczny Plus (EFS+) oraz uchylające rozporządzenie (UE) nr 1296/2013 (Dz. Urz. UE L nr 231 z 30.06.2021, str. 21, z późn. zm.);
· ustawa z dnia 28 kwietnia 2022 r. o zasadach realizacji zadań finansowanych ze środków europejskich w perspektywie finansowej 2021-2027, w szczególności art. 87- 93;
· ustawa z 14 czerwca 1960 r. - Kodeks postępowania administracyjnego;
· ustawa z 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych.
IV. Sposób pozyskiwania danych
Dane pozyskane są bezpośrednio ode mnie. Podanie przeze mnie danych jest dobrowolne, ale konieczne do realizacji wymienionego celu. Odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach projektu.
V. Dostęp do danych osobowych
Dostęp do moich danych osobowych mają pracownicy i współpracownicy administratora. Ponadto moje dane osobowe mogą być powierzane lub udostępniane wyłącznie podmiotom, które uprawnione są do ich otrzymania na podstawie przepisów prawa lub podmiotom, którym Administrator powierzył przetwarzanie danych osobowych na postawie zawartej umowy.

VI. Okres przechowywania danych
Moje dane osobowe są przechowywane przez okres niezbędny do realizacji celów określonych w punkcie II.
VII. Prawa osób, których dane dotyczą
Przysługują mi następujące prawa:
1. prawo dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii (art. 15 RODO);
2. prawo do sprostowania swoich danych (art. 16 RODO);
3. prawo do usunięcia swoich danych (art. 17 RODO) - jeśli nie zaistniały okoliczności, o których mowa w art. 17 ust. 3 RODO;
4. prawo do żądania od administratora ograniczenia przetwarzania swoich danych (art. 18 RODO);
5. prawo do przenoszenia swoich danych (art. 20 RODO) - jeśli przetwarzanie odbywa się na podstawie umowy: w celu jej zawarcia lub realizacji (w myśl art. 6 ust. 1 lit. a lub b RODO), oraz w sposób zautomatyzowany[footnoteRef:4]; [4:  Do automatyzacji procesu przetwarzania danych osobowych wystarczy, że dane te są zapisane na dysku komputera.] 

6. prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych (art. 77 RODO) - w przypadku, gdy osoba uzna, iż przetwarzanie jej danych osobowych narusza przepisy RODO lub inne krajowe przepisy regulujące kwestię ochrony danych osobowych, obowiązujące w Polsce.
VIII. Zautomatyzowane podejmowanie decyzji
Moje dane osobowe nie będą podlegały zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.
IX. Przekazywanie danych do państwa trzeciego
Moje dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego.
X. Kontakt z administratorem danych i Inspektorem Ochrony Danych
1. Z administratorem danych mogę się skontaktować w następujący sposób:
· elektronicznie - adres e-mail: kancelaria@rpp.gov.pl, 
formularz kontaktowy https://www.gov.pl/web/rpp/napisz-do-nas, 
· za pośrednictwem platformy ePUAP: /RzPP/skrytka,
· telefonicznie pod numerem +48 22 532 82 00 lub pisemnie na adres siedziby administratora.
2. Administrator wyznaczył inspektora ochrony danych, z którym mogę się skontaktować poprzez:
· elektronicznie - adres e-mail: iodo@rpp.gov.pl, 
· za pośrednictwem platformy ePUAP: /RzPP/skrytka,
· pisemnie na adres siedziby administratora.
XI. Zostały mi przekazane 
1. [bookmark: _Hlk214536094]Klauzula informacyjna ministra właściwego do spraw rozwoju regionalnego, stanowiąca załącznik nr 6 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie.
2. Klauzula informacyjna Ministra Zdrowia, stanowiąca załącznik nr 7, do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie.
Przyjmuję do wiadomości, że są oni odrębnymi Administratorami moich danych osobowych i przetwarzają moje dane osobowe zgodnie z informacjami zawartymi w otrzymanych dokumentach.
	…………………………………
	…………..……………………………………………            ……………………………………..

	MIEJSCOWOŚĆ i DATA
	CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU*           PODPIS PRZEDSTAWICIELA PODMIOTU 
           /podpisano elektronicznie/**


* podpis osoby upoważnionej do reprezentowania podmiotu leczniczego
[image: ]
[bookmark: _Hlk36546417]**niepotrzebne skreślić  
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Załącznik nr 5 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie

….…..……………………………………………..                                                                                  ……………………………………………………..
miejscowość i data
………………………………………………………………
             Nazwa podmiotu leczniczego
Dane Przedstawiciela Podmiotu Leczniczego uczestniczącego w projekcie
	Imię i nazwisko
	

	Kraj
	

	Obywatelstwo
	· polskie
· brak polskiego obywatelstwa – obywatel kraju UE
· brak polskiego obywatelstwa lub UE – obywatel kraju spoza UE/ bezpaństwowiec

	Identyfikator
	
· PESEL nr …………………………………………….

· Inny identyfikator nr ………………………….

	Data urodzenia
	

	Adres zamieszkania
	Województwo
	

	
	Miasto
	

	
	Kod pocztowy
	

	
	Ulica, nr domu, nr lokalu
	

	Osoba z niepełnosprawnościami
	◻ tak
◻ nie 
	
	W przypadku posiadania orzeczenia o niepełnosprawności, proszę wskazać czy Pan/Pani potrzebuje dodatkowego wsparcia w czasie trwania szkolenia? Jeżeli tak to w jakim zakresie: ……………………………………………………………………
…………………………………………………………………….

	Status osoby na rynku pracy w chwili przystąpienia do Projektu
	· Osoba bezrobotna 
· Osoba długotrwale bezrobotna
· Osoba bierna zawodowo nieuczestnicząca w kształceniu lub szkoleniu
· Osoba bierna zawodowo ucząca się/odbywająca kształcenie
· Osoba pracująca

	Miejsce zatrudnienia osoby w chwili przystąpienia do projektu
	· w administracji rządowej
· w administracji samorządowej (z wyłączeniem szkół i placówek systemu oświaty)
· w dużym przedsiębiorstwie 
· w organizacji pozarządowej 
· w MMŚP
· prowadząca działalność na własny rachunek 
· w podmiocie wykonującym działalność leczniczą 
· w szkole lub placówce systemu oświaty (kadra pedagogiczna) 
· w szkole lub placówce systemu oświaty (kadra niepedagogiczna) 
· w szkole lub placówce systemu oświaty (kadra zarządzająca)
· osoba pracująca na uczelni 
· osoba pracująca w instytucie naukowym
· osoba pracująca w instytucie badawczym
· osoba pracująca w instytucie działającym w ramach sieci badawczej Łukasiewicz
· osoba pracująca w międzynarodowym instytucie badawczym
· osoba pracująca dla federacji podmiotów systemu szkolnictwa wyższego i nauki 
· osoba pracująca na rzecz państwowej osoby prawnej 
· inne ………………………………………….

	Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej (w tym społeczności marginalizowanej)
	· tak
· nie
· odmowa odpowiedzi

	Osoba obcego pochodzenia
	· tak
· nie

	Osoba państwa trzeciego
	· tak
· nie

	Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań
	· tak
· nie

	Osoba w innej niekorzystnej sytuacji społecznej[footnoteRef:5] [5: Wskaźnik dotyczy cech powodujących niekorzystną sytuację społeczną, np. jestem zagrożony/a wykluczeniem społecznym, posiadam wykształcenie poniżej podstawowego, byłem/am więźniem, narkomanem itp.] 

	· tak
· nie
· odmowa odpowiedzi

	Informacja dotycząca posiłków
	◻ nie mam szczególnych potrzeb
◻ wegetariański
◻ bezglutenowy
◻ inny, jaki? ………………………………………………….


Zobowiązuję się do natychmiastowego informowania Projektodawcy o zmianie jakichkolwiek danych osobowych 
i kontaktowych oraz innych informacji wpisanych w Formularzu zgłoszeniowym.
	Data 
	Podpis

	

	


*Jeżeli Przedstawiciel/ka podmiotu leczniczego nie posiada numeru PESEL – inny rodzaj dokumentu wraz z numerem
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