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REGULAMIN REKRUTACIJI W PROJEKCIE
,Badam piersi — dbam o siebie”
Numer projektu: RPMP.08.06.02-12-0323/20

Objasnienia skrétow i termindéw stosowanych w regulaminie:

Projekt — oznacza projekt ,,Badam piersi — dbam o siebie”

Regulamin — niniejszy regulamin okreslajgcy zasady rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,Badam piersi
— dbam o siebie”

Realizator projektu (Organizator) — Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il (KSS JP2)
Grupa docelowa — grupa, do ktérej kierowany jest Projekt, okreslona w szczegdtowych kryteriach
Uczestnik projektu — osoba, ktéra zakwalifikowata sie do udziatu w projekcie

Koordynator projektu — osoba odpowiedzialna za merytorycznie za realizacje i koordynacje Projektu

©® N W

§1
Informacje ogdlne
Regulamin okredla zasady rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,Badam piersi — dbam o siebie”
0o numerze RPMP.08.06.02-12-0323/20, realizowanym na terenie wojewoddztwa
matopolskiego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego
na lata 2014 - 2020, O$ Priorytetowa 8. Rynek pracy, Dziatanie 8.6 Wsparcie na rzecz
wydtuzenia aktywnosci zawodowej, Poddziatanie 8.6.2 Programy Zdrowotne Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014-2020.
Celem projektu jest zwiekszenie zgtaszalnosci do udziatu w badaniach mammograficznych,
realizowanych w ramach krajowego Programu profilaktyki raka piersi, finansowanego z NFZ.
Realizatorem projektu jest Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il z siedzibg przy
ul. Pradnickiej 80 w Krakowie (31-202)
Za korzystanie z Projektu Uczestnik nie ponosi zadnych kosztéw. Projekt wspétfinansowany
jest ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.
Okres realizacji projektu: od 01.05.2021 do 30.04.2023
Obszar realizacji projektu: wojewddztwo matopolskie.
W ramach projektu programem zdrowotnym zostanie objetych 5000 uczestniczek.
W ramach projektu zostang przeprowadzone m. in.:
a) Dni Otwarte z okazji m.in. Dnia Babci i Dnia Matki,
b) Szkolenia informacyjno-edukacyjne dla kadry POZ i medycyny pracy,
c) Otwarte spotkania informacyjno-edukacyjne dla Grupy Docelowej,
d) Bezposrednie spotkania w zaktadach pracy,
e) Stoiska informacyjno-edukacyjne dla Grupy Docelowej,
f) Warsztaty edukacyjne z samobadania piersi potgczone z wykonaniem mammaografii,
g) Indywidualna nauka samobadania piersi,
h) Badania diagnostyczne potgczone ze szkoleniami dla pacjentek,
i) Zwrot kosztéw dojazdu na badanie i z powrotem komunikacjg publiczng, transportem
prywatnym, transportem medycznym w uzasadnionych przypadkach (zatacznik nr 2 i
3 do Regulaminu)
j)  Organizacja transportow zbiorowych.
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§2
Uczestnicy projektu
Grupe docelowg projektu stanowig kobiety w wieku 50-69 lat, mieszkajace, pracujgce lub
uczace sie na terenie wojewddztwa matopolskiego, ktére przez ostatnie dwa lata nie
wykonywaty badan mammograficznych z programu profilaktycznego oraz nie majg wykrytego
raka piersi.
Kobiety spetniajgce kryteria wymienione w par. 2 ust. 1 kwalifikujg sie na badania
mammograficzne na ponizszych zasadach:
a) Kobiety w wieku 50-69 lat: badanie raz na 24 miesiace,
b) Kobiety w wieku 50-69 lat, u ktérych wystgpit rak piersi wsréd cztonkéw rodziny
(matki, siostry lub cérki): badanie raz na 12 miesiecy,
c) Kobiety w wieku 50-69 lat, u ktérych wystepujg mutacje w obrebie genéw BRCA1 lub
BRCA2: badanie raz na 12 miesiecy.
Udziat w projekcie jest catkowicie bezptatny pod warunkiem stosowania sie do zapiséw
niniejszego regulaminu.

§3

Kwalifikowalnos¢ uczestnikow

Udziat w projekcie ma charakter egalitarny: kwalifikowalnosé uczestnikow jest zgodna z zasadg
rownych szans poprzez zapewnienie dostepu do udzialu w projekcie wszystkim
zainteresowanym bez wzgledu na pochodzenie, stopier niepetnosprawnosci i inne czynniki
dyskryminujgce.

Kwalifikowalnos¢ uczestniczek na badania mammograficzne okreslana jest za pomocg Systemu
Informatycznego Monitorowania Profilaktyki — SIMP oraz PESELu.

Jesli dana uczestniczka nie kwalifikuje sie na badania mammograficzne, zgodnie z kryteriami
okreslonymi w §2 pkt. 1 oraz §2 pkt. 2, zostanie o tym poinformowana niezwtocznie po
sprawdzeniu jej kwalifikowalnosci w systemie SIMP.

Kazda uczestniczka ma mozliwos¢ jednorazowo uczestniczy¢ w kazdym rodzaju wsparcia.

&84

Zasady rekrutacji

O zakwalifikowaniu sie do projektu decydowaé bedzie w szczegdlnosci:

a)

b)

Kryterium formalne - tj. wiek, miejsce zamieszkania, uprawnienie do badania
mammograficznego w systemie SIMP, potwierdzenie statusu osoby aktywnej zawodowo,
potwierdzenie, ze dana osoba nie jest uczestnikiem innego projektu realizowanego w tym
samym czasie, w ktérym firmy wsparcia sg tego samego rodzaju i zmierzajg do osiggniecia
twego samego celu dla uczestnika,
Kryterium pierwszedstwa: osoby niepetnosprawne (na podstawie orzeczenia o
niepetnosprawnosci i opinii lekarza o stanie zdrowia) oraz kobiety, ktére:

a. dla oséb, ktére na podstawie systemu SIMP nigdy nie wykonywaty badan

profilaktycznych w kierunku wykrycia raka piersi
b. dla oséb zamieszkujgcych gminy, ktére zostaty zaliczone do tzw. , biatych plam”

KRAKOWSKI INSTYTUCIA
SZPITAL SPECJALISTYCZNY ~ WOJEWODZTWA
‘ IM. JANA PAWHA I MALOPOLSKIEGO

KRAKOWSKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY IM. JANA PAWHA I, UL. PRADNICKA 80, 31-202 KRAKOW, NUMER INFOLINII: 12 614 33 55



Fund US_ZG .
EUTODEJSKIE
Program Regionalny

e)

f)

h)

j)

k)

w52 A\ MALOPOLSKA  aoimatieste

c. dla oséb zamieszkujacych w miejscowosciach ponizej 20 tys. mieszkancow w tym
szczegoblnie na obszarach wiejskich, stabo zaludnionych wg 3 kategorii DEGURBA

Kryterium kolejnosci zgtoszen
Ztozenie przez uczestnika kompletnie i poprawnie wypetnionej i wtasnorecznie podpisanej
dokumentacji rekrutacyjnej tj. Ankiety (zatgcznik nr 1 do Regulaminu) wraz z O$wiadczeniem
Uczestnika projektu w terminie rekrutacji oraz zgoda na przetwarzanie danych osobowych
Po weryfikacji spetnienia kryterium formalnego, nastepuje kwalifikacja osoby do projektu na
wybrane wsparcie zaznaczone w Ankiecie zgtoszeniowej, z uwzglednieniem kryterium
pierwszenstwa oraz kolejnosci zgtoszenia w przypadku wiekszej liczby zainteresowanych.
Za kazde kryterium pierwszenistwa uczestnik otrzymuje 1 pkt., ktdre nastepnie s sumowane.
W przypadku réwnej liczby pkt. Decyduje kolejnos¢ zgtoszen. Pozostate zgtoszenia trafiajg na
liste rezerwowa. W przypadku rezygnacji osoby zakwalifikowanej lub braku kontaktu z osobg
zakwalifikowang (2 préoby kontakt) w jej miejsce wpisana zostaje pierwsza osoba z listy
rezerwowe;j.
Rekrutacja odbywa sie z uwzglednieniem zasady réwnosci szans i niedyskryminacji.
O przyjeciu do projektu uczestnicy sg informowani drogg telefoniczng, e-mailowa, osobiscie
oraz od razu w dniu ztozenia dokumentéw.
Na etapie rekrutacji potwierdzany bedzie status osoby aktywnej zawodowo (oswiadczenie o
aktywnosci zawodowej lub gotowosci do podjecia zatrudnienia);
W przypadku oséb biernych zawodowo, wytgcznie osoby deklarujgce gotowos¢ do podjecia
zatrudnienia po zakonczeniu udziatu w projekcie.

§5

Postanowienia koricowe
Wszelkie sprawy zwigzane z interpretacja tego regulaminu rozstrzygane sg przez Organizatora
i od jego decyzji nie przystuguje odwotanie.
W sprawach nieuregulowanych majg zastosowanie postanowienia wynikajgce z umowy
o dofinasowanie projektu nr RPMP.08.06.02-12-0323/20 oraz obowigzujgce wytyczne i zasady
realizacji w zakresie Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na
lata 2014-2020.
Organizator zastrzega sobie prawo zmiany zapiséw niniejszego regulaminu w sytuacji zmiany
wytycznych, warunkéw realizacji projektu lub dokumentéw programowych.
Regulamin wchodzi w zycie z dniem jego ogtoszenia tj. 01.05.2021 roku.
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Zatgcznik nr 1

ANKIETA ZGLOSZENIOWA

w»Badam piersi - dbam o siebie”

W RAMACH 8 OSI PRIORYTETOWEJ RYNEK PRACY REGIONALNEGO PROGRAMU OPERACYJNEGO WOJEWODZTWA
MALOPOLSKIEGO NA LATA 2014-2020
DZIALANIE 8.6 WSPARCIE NA RZECZ WYDEUZANIA AKTYWNOSCI ZAWODOWEJ
PODDZIALANIE 8.6.2 PROGRAMY ZDROWOTNE

Dane personalne:

MG e NazWiSKO .....c.ovviiiiiiiii

PESEL Pte¢ : u kobieta u mezczyzna

Adres zamieszkania: K@ et
MI€JSCOWOSC .....vnieiniiii i UL e
NFBUAYNKU ..o NFIOKAIU. ...
Kod pocztowy Powiat. ... ..o
GMINA e WOJEWOAZEWO ...ttt
E-mail ..o Telefon kontaktowy.......... ...

Status na rynku pracy w chwili przystapienia do projektu:

D Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidenc;ji D Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji
urzedéw pracy w tym: urzedéw pracy w tym:

osoba dtugotrwale bezrobotna osoba diugotrwale bezrobotna

inne inne
D Osoba bierna zawodowo w tym: D Osoba pracujaca w tym:

D inne
D osoba uczgca sie

D osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu

osoba pracujgca w administracji rzadowej

osoba pracujgca w administracji samorzgdowe;j

inne

osoba pracujgca w MMSP
osoba pracujgca w organizacji pozarzagdowej

D osoba prowadzgca dziatalno$¢ na wiasny
rachunek

osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie
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Wykonywany zawod: ..........ccocevvieriiinnienie e

Wyksztalcenie:

u nizsze niz podstawowe

podstawowe

gimnazjalne

u ponadgimnazjalne
D policealne

wyzsze

Czy Pan/Pani ma specjalne potrzeby pod katem
niepetnosprawnosci?

D nie D tak (jakie?)

Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej,
migrant, osoba obcego pochodzenia

D nie D tak

D odmowa podania informacji

Osoba bezdomna lub dotknigta wykluczeniem z dostepu do
mieszkan

D nie D tak

Osoba z niepetnosprawnosciami

D nie D tak

D odmowa podania informacji

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej ( innej niz
wymienione powyzej)

D nie D tak

odmowa podania informacji

Data zakonczenia udzialu w projekcie: ........................

Rodzaj uczestnika

D uczestnik indywidualny

pracownik lub przedstawiciel instytucji/podmiotu

Rodzaj przyznanego wsparcia:

Data wsparcia: .........ccoovvuivuiieiinnn

L | Dziatania informacyjno — edukacyjne

_Edukacja prozdrowotna, w tym:

L___I Warsztaty informacyjno — edukacyjne

L___| Indywidualna nauka samobadania piersi

LI Szkolenie dla pacjentéw z transportu zbiorowego

L | Dzien Otwarty

Transport, w tym:

L___| Transport prywatny

L___| Transport publiczny

LI Transport z punktu zbiorczego

LI Transport medyczny

L | Opieka nad osobg niesamodzielng

L | Badanie mammograficzne

Data badania: ........ccccccoeeveviieieeee,

Pierwszorazowe badanie mammograficzne w
ramach Programu Profilaktyki Raka Piersi (NFZ)

Dnie D tak

Czy w ciggu ostatnich 2 lat wykonywata Pani
badanie mammograficzne w ramach programu
profilaktycznego ?

ne L

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

W zwigzku z przystgpieniem do projektu pn. ,,Badam piersi — dbam o siebie” nr RPMP.08.06.02-12-0323/20 o$wiadczam, ze
przyjmuje do wiadomosci:

1. Administratorem moich danych osobowych przetwarzanych w ramach zbioru danych ,Centralny system teleinformatyczny
wspierajgcy realizacje programoéw operacyjnych” jest minister wlasciwy do spraw rozwoju z siedzibg w Warszawie przy ul.

Wspdlnej 2/4, 00-926 Warszawa,

f
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2. Przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spetnia warunki, o ktérych mowa w art. 6 ust. 1 lit. c) oraz art.
9 ust. 2 lit g) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 — dane osobowe sg niezbedne dla realizac;ji
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014-2020 na podstawie:

1) 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 Spojnosci,
Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego
oraz ustanawiajgce przepisy ogolne dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu
Spotecznego, Funduszu Spéjnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajgce rozporzadzenie Rady (WE)
nr 1083/2006;

2) 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;

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

4) rozporzadzenia Wykonawczego Komisji (UE) Nr 1011/2014 z dnia 22 wrzes$nia 2014 r. ustanawiajgce szczegotowe przepisy
wykonawcze do rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzoréw stuzacych do
przekazywania Komisji okreslonych informacji oraz szczegétowe przepisy dotyczgce wymiany informacji miedzy beneficjentami
a instytucjami zarzgdzajgcymi, certyfikujgcymi, audytowymi i posredniczacymi;

3. Moje dane osobowe w zakresie wskazanym w pkt. 1 bedg przetwarzane wytacznie w celu realizacji projektu pn. ,,Badam piersi
— dbam o siebie” nr RPMP.08.06.02-12-0323/20, w szczegdlnosci potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkéw, udzielenia
wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczosci oraz dziatan informacyjno-promocyjnych w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Matopolskiego na lata 2014 — 2020 (RPO WM);

4. Moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania Instytucji Posredniczgcej — Wojewddzki Urzad Pracy Krakéw, ul.
Plac Na Stawach 1, 30-107 Krakéw, Beneficjentowi realizujgcemu projekt — Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta I
31-202 Krakéw, ul. Pradnicka 80. Moje dane osobowe mogg zosta¢ przekazane podmiotom realizujgcym badania ewaluacyjne
na zlecenie Powierzajgcego, Instytucji Posredniczacej lub Beneficjenta. Moje dane osobowe moga zosta¢ réwniez powierzone
specjalistycznym podmiotom, realizujgcym na zlecenie Powierzajgcego, Instytucji Posredniczgcej oraz beneficjenta kontrole i
audyty w ramach RPO WM,;

5. Moje dane osobowe beda przechowywane do momentu zakonczenia realizacji i rozliczenia projektu i zamknigcia i rozliczenia
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego 2014-2020 oraz zakonczenia okresu trwatosci dla projektu
i okresu archiwizacyjnego, w zaleznosci od tego, ktéra z tych dat nastgpi pézniej;

6. Podanie danych ma charakter dobrowolny, aczkolwiek jest wymogiem ustawowym a konsekwencjg odmowy ich podania jest
brak mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach projektu;

7. Posiadam prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich: sprostowania, ograniczenia przetwarzania, zgodnie z art.
15, 16-18 RODO;

8. Mam prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna, iz przetwarzanie jego danych
osobowych narusza przepisy RODO;

9. Moje dane osobowe mogg zostaé ujawnione innym podmiotom upowaznionym na podstawie przepiséw prawa;
10. Moje dane osobowe nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym réwniez profilowane;
11. Moge skontaktowac¢ sie z Inspektorem Ochrony Danych:

1. wyznaczonym przez ADO wskazanym w pkt. 1, wysylajac wiadomo$¢ na adres poczty elektronicznej: iod@mfipr.gov.pl

2. dziatajgcym w ramach Instytucji Posredniczacej, wysytajac wiadomosé na adres ochronadanych@wup-krakow.pl lub
pisemnie na adres: Inspektor Ochrony Danych WUP, Wojewodzki Urzad Pracy w Krakowie, plac Na Stawach 1, 30-107
Krakow;

Przystepujac do udziatu w projekcie oswiadczam, ze:

1. Deklarujge gotowos¢ do podjecia zatrudnienia.

2. Nie jestem uczestnikiem innego projektu realizowanego w tym samym czasie, w ktérym formy wsparcia sg tego
samego rodzaju i zmierzajg do osiggniecia tego samego celu/korzysci dla uczestnika.

3. Dane podane w ankiecie sg prawdziwe i jestem $wiadomy/a odpowiedzialno$ci prawnej, w przypadku podania
nieprawdziwych danych zostatem/zostatam pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej za skiadanie oswiadczen
niezgodnych z prawda.

4. Zapoznatem/am sie, rozumiem i akceptuje Regulamin Rekrutaciji i uczestnictwa w projekcie.
5.  Zostatem/am poinformowany/a, ze projekt ,Badam piersi — dbam o siebie” jest wspéifinansowany ze srodkéw UE
w ramach EFS.
Miejscowos¢, Data Czytelny podpis Uczestnika projektu
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Zatgcznik nr 2

WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW PRZEJAZDU UCZESTNIKA PROJEKTU
pn. ,,Badam piersi — dbam o siebie”

W zwigzku z realizacjg projektu pn. ,Badam piersi — dbam o siebie” nr RPMP.08.06.02-12-
0323/20 dofinansowanego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Matopolskiego na lata 2014-2020 zwracam sie z prosbg o zwrot kosztéw dojazdu zwigzanych
w uczestnictwem w Projekcie.

Ja NIZE] POUPISANA  crveecercrrserseeeersseesesssssesssassaseseesssssesssessssssssseesasssesssessassseessssassrs senassassssssnssss sesesnasssssseesanns ,

ZAMIESZKATY/@ W ceeerereereresereeesesserssesesseessesssssesessassssessensessesessessesessesasssessesassns seesassassassnssnssassnssnes ste senns ,

0Swiadczam, Z€ Dratam UAZIat W eeeeeiecccisieisieeeisseieessneessssaeessssnesssssssssnsssssssesssasesssasssssnsssssnsssssssessnssessnassssnns
w ramach projektu ,,Badam piersi — dbam o siebie” W dniu ....ccccceveeeerrceeseerrnseenenssecsesseessesseessaneseenns roku.

Ze wzgledu na utrudniony dojazd komunikacjg publiczng dojezdzatam wtasnym/uzyczonym?

samochodem osobowym o0 numerze rejestracyjnym: .........cccovieeeceveeenenen. POjemnosS¢é silnika

........................................ do Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego im. Jana Pawta Il z miejscowosci
...................................................................... Odlegtos¢ miedzy miejscem docelowym, a miejscem
zamieszkania tam i Z POWIrotemM WYNOSI ceeeeeeeeereeraeerarernneesaneennseseneenee km

Prosze o zwrot kosztow dojazdu w WYSOKOSCIZ e zt.

Zwrotu kosztéw dojazdu prosze dokona¢ na konto:

(numer konta bankowego)

(nazwa banku)

Oswiadczam, iz podane przeze mnie dane sg prawidtowe.

(data i podpis uczestnika Projektu)

1 niepotrzebne skresli¢

2 Dla samochodéw o pojemnosci skokowej silnika do 900 cm3 - 0,5214 zt / km, o pojemnosci skokowej silnika powyzej 900 cm3 - 0,8358 zt / km
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Zatgcznik nr 3

WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW PRZEJAZDU UCZESTNIKA PROJEKTU
pn. ,,Badam piersi — dbam o siebie”

W zwigzku z realizacjg projektu pn. ,Badam piersi — dbam o siebie” nr RPMP.08.06.02-12-
0323/20 dofinansowanego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Matopolskiego na lata 2014-2020 zwracam sie z prosbg o zwrot kosztdw dojazdu zwigzanych w
uczestnictwem w Projekcie.

Ja NIZE] POUPISANA  crveecrcrrserseeeersseesessssssesssassaseseesssssesssessasssssseesasssesssesnsssssessssassrs senassasssssssssassesesnasssnsseesanns ,
(imie i nazwisko uczestnika Projektu)

ZAMIESZKATY/@ W cceecersieseesenseeseesesstesessesseesessees et ansesansansessess sesessasssressssnsssesassns seesnsssssassnsssesassnsssen st snens ,
(ulica i miejscowos¢)

oSwiadczam, Ze Dratam UAZIat W eeeiecccinieisieeeisseieesseeeesssaeesssssesssssssssnsssssssesssasesssasssssnsssssnsssssssessnssesssansssnns

w ramach projektu ,,Badam piersi — dbam o siebie” W dNiu ....cccccevceevercerrerneenrnscercnssessecenennenes roku.

Do Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego im. Jana Pawta Il dojechatem/am komunikacjg publiczng.

Rodzaj poniesionego kosztu:
_| bilety transportu publicznego®
e autobus,

e Dbus,
® pociag
Prosze o zwrot kosztow dojazdu w WySOKOSCi ......cceevevereieviecccieieienns zt.

Zwrotu kosztéw dojazdu prosze dokona¢ na konto:

(numer konta bankowego)

(nazwa Banku)
Oswiadczam, iz podane przeze mnie dane s3 prawidtowe. W zatgczeniu przekazuje bilet/bilety/inne

dokumenty potwierdzajgce poniesiony koszt. W przypadku przekazania jednego biletu, oswiadczam,
iz koszt dojazdu w obie strony jest taki sam.

(data i podpis uczestnika Projektu

3 W przypadku biletéw transportu publicznego, zwrotowi podlega koszt podrézy w drugiej klasie.
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WNIOSEK O ZORGANIZOWANIE TRANSPORTU MEDYCZNEGO
pn. ,,Badam piersi — dbam o siebie”

Ja, nizej podpisana:

zamieszkaty/a w

(ulica i miejscowos¢)

zwracam sie z prosba o zorganizowanie transportu medycznego w celu udziatu w

.................................................................................................................... w ramach projektu ,Badam
piersi — dbam o siebie” nr RPMP.08.06.02-12-0323/20 dofinansowanego w ramach Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014-2020,

W dNiU crrceecercrneeseeeeesnaenes roku
(data i podpis uczestnika Projektu)
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