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Zalacznik nr 1 do Regulaminu Projektu

. KWESTIONARIUSZ OSOBOWY / FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO PROJEKTU pn. ,,Usmiech Mamy"
Program w zakresie edukacji i profilaktyki depresji poporodowej”, nr POWR.05.01.00-00-0018/18-00
realizowanym przez Centrum Medyczno-Diagnostyczne Sp. z 0.0. wraz z partnerami: Centrum Medyczne
Szpital Sw. Rodziny oraz Warszawski Uniwersytet Medyczny, w ramach Osi priorytetowej V. Wsparcie dla
obszaru zdrowia Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoéj (POWER) 2014-2020, Dziatanie 5.1
Programy profilaktyczne

nalezy zaznaczy¢ X przy wtasciwej formie wsparcia

[J Edukacja potoznych i pielegniarek POZ oraz lekarzy POZ w zakresie wczesnej identyfikacji depresji
poporodowej
[J Konsultacje psychologiczne

Zakres danych osobowych powierzonych do przetwarzania

Prosimy o wypetnienie ponizszych danych:
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4. PLEC: kobieta mezczyzna

5.WIEK W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU: ...ttt
6.WYKSZTALCENIE - wybierz jedng z ponizszych odpowiedzi:
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8. KONTAKT:
TEL. KONTAKTOWY ..ot JADRES E-MAIUL. .o
9. STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU — wybierz jedna z

ponizszych odpowiedzi A lub B lub C lub D:
A. OSOBOWA BEZROBOTNA NIEZAREJESTROWANA W URZEDZIE PRACY

O Osoba diugotrwale bezrobotna
O inne



B. OSOBA BEZROBOTNA ZAREJESTROWANA W EWIDENCJI URZEDOW PRACY

O Osoba diugotrwale bezrobotna
O inne

C. d__ |BABIERNA ZAWODOWO

0 osoba uczaca sie
O osoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub uczeniu sie
O Inne

D. OSOBA PRACUJACA

Osoba pracujgca w administracji rzgdowej

Osoba pracujgca w administracji samorzgdowej
Osoba pracujgca w MMSP

Osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowej
Osoba prowadzgca dziatalno$¢ na wtasny rachunek
Osoba pracujgca w duzym przedsigbiorstwie

Inne

oOoooood

10. WYKONYWANY ZAWOD (wypetnia osoba pracujaca) - wybierz jedna z ponizszych odpowiedzi:

Instruktor praktycznej nauki zawodu

Nauczyciel ksztatcenia ogdélnego

Nauczyciel wychowania przedszkolnego

Nauczyciel ksztatcenia zawodowego

Pracownik instytucji ochrony zdrowia

Kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji spoteczne;j
Pracownik instytucji rynku pracy

Pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego

Pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pieczy zastepczej
Pracownik osrodka wsparcia ekonomii spoteczne;j
Pracownik poradni psychologiczno-pedagogicznej

Rolnik

inny
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1. ZATRUDNIOWY W (miejsce zatrudnienia):

12. STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU - w kazdej pozycji A, B,
C, D, E, F wybierz jedng odpowiedz:
A. Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia

O tak
O nie
O odmowa podania informaciji
B. Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan *
O tak
O nie
C. Osoba niepetnosprawna
O tak
O nie
O odmowa podania informaciji
D. Osoba przebywajgca w gospodarstwie domowym bez oséb pracujgcych



O tak
O nie

jesli TAK, to czy w gospodarstwie domowym z dzieémi pozostajacymi na utrzymaniu:

O tak
O nie
E. Osoba zyjgca w gospodarstwie sktadajgcym sie z jednej osoby dorostej i dzieci pozostajgcych na
utrzymaniu
O tak
O nie
F. Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione powyzej)
O tak
O nie
O odmowa podania informaciji

Il. DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE pn. ,,Usmiech Mamy" Program w zakresie edukacji
i profilaktyki depresji poporodowej”, nr POWR.05.01.00-00-0018/18-00 realizowanym przez Centrum
Medyczno-Diagnostyczne Sp. z 0.0. wraz z partnerami: Centrum Medyczne Szpital Sw. Rodziny oraz
Warszawski Uniwersytet Medyczny, w ramach Osi priorytetowej V. Wsparcie dla obszaru zdrowia Programu
Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj (POWER) 2014-2020, Dziatanie 5.1 Programy profilaktyczne

Ja nizej podpisany/a oswiadczam, iz:

1. zapoznatem/am sie z Regulaminem Projektu pn. ,,Usmiech Mamy"” Program w zakresie edukacji i profilaktyki
depresji poporodowej”, nr POWR.05.01.00-00-0018/18-00 realizowanym przez Centrum Medyczno-
Diagnostyczne Sp. z o.0. wraz z partnerami: Centrum Medyczne Szpital Sw. Rodziny oraz Warszawski
Uniwersytet Medyczny, w ramach Osi priorytetowej V. Wsparcie dla obszaru zdrowia Programu Operacyjnego
Wiedza Edukacja Rozwdéj (POWER) 2014-2020, Dziatanie 5.1 Programy profilaktyczne, akceptuje jego warunki i
zgodnie z wymogami jestem uprawniony/a do uczestnictwa w nim;

2. spetniam wszystkie wymogi formalne i zasady udziatu okreslone w Regulaminie Projektu;

3. zostatem/am poinformowany/a, ze projekt realizowany jest w ramach Osi priorytetowej V. Wsparcie dla obszaru
zdrowia Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj (POWER) 2014-2020, Dziatanie 5.1 Programy
profilaktyczne

4. zostatem/am poinformowany/a, ze projekt jest wspoffinansowany przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego
Funduszu Spotecznego;

5. wyrazam zgode na udziat w badaniach ankietowych;

6. zostatem poinformowany/a, o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych, tj. danych rasowych i etnicznych
oraz dotyczgcych stanu zdrowia;

7. zostatem/am poinformowany/a o obowigzku udziatu w badaniach ewaluacyjnych prowadzonych przez Centrum
Medyczno-Diagnostyczne Sp. z o.0. wraz z partnerami: Centrum Medyczne Szpital Sw. Rodziny oraz
Warszawski Uniwersytet Medyczny oraz podmioty zewnetrzne na zlecenie Instytucji Po$redniczgcej;

8. zostalem/am uprzedzony/a o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajacej z Kodeksu Cywilnego) za sktadanie
o$wiadczen niezgodnych z prawda.

9.08wiadczam, ze dane zawarte w Kwestionariuszu Osobowym/Formularzu Zgtoszeniowym oraz ww. informacje sg
zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Miejscowos¢, data czytelny podpis UCZESTNIKA PROJEKTU
lub opiekuna prawnego

*Zgodnie z Europejska typologia bezdomnosci i wykluczenia mieszkaniowego ETHOS, w ktdrej wskazuje sie okolicznos$ci zycia w bezdomnosci lub
ekstremalne formy wykluczenia mieszkaniowego: bez dachu nad gltowa (osoby zyjace w surowych i alarmujacych warunkach); bez miejsca zamieszkania
(osoby przebywajace w schroniskach dla bezdomnych, w schroniskach dla kobiet, schroniskach dla migrantéw, osoby opuszczajace instytucje
penitencjarne/karne/szpitale, instytucje opiekuncze, osoby otrzymujace dtugookresowe wsparcie z powodu bezdomnosci -specjalistyczne
zakwaterowanie wspierane); niezabezpieczone zakwaterowanie (osoby posiadajace niepewny najem z nakazem eksmisji, osoby zagrozone przemoca).



