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REGULAMIN REKRUTACII | UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Regulamin okresla zasady rekrutacji oraz uczestnictwa w projekcie ,,Projekt zdrowotny”
realizowanym w ramach programu Fundusze Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027
Priorytet IX ,Zaspokajanie potrzeb rynku pracy”, Dziatanie 9.5 ,,Ochrona Srodowiska pracy”
wspotfinansowanym ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (EFS+)

§1.
Definicje

Uzyte w niniejszym Regulaminie okreslenia oznaczaja:

1.

vk wnN

Regulamin — Regulamin rekrutacji i uczestnictwa w ramach projektu ,Projekt zdrowotny” nr
FELU.09.05-12.00-0035/25,

Projekt — projekt nr FELU.09.05-1Z.00-0035/25 pod nazwg ,,Projekt zdrowotny”,
Beneficjent/Wnioskodawca/Organizator/Projektodawca -Praktyka Lekarza Rodzinnego
"RODZINA" Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia

Biuro projektu —Aleja Lotnikéw Polskich 22, 21-040 Swidnik, na terenie woj. lubelskiego, do
zarzadzania i obstugi Projektu

Uczestnik projektu — osoba bezposrednio korzystajaca z udzielanego wsparcia.

§2.
Informacje o projekcie

Projekt jest wspotfinansowany ze Srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w ramach
Programu Fundusze Europejskie dla Lubelskiego na lata 2021-2027, O$ Priorytetowa IX
Zaspokajanie potrzeb rynku pracy, Dziatanie 9.5 Ochrona srodowiska pracy, na podstawie umowy
nr 58/FELU.09.05-1Z.00-0035/25-00
Projekt jest realizowany przez Beneficjenta.
Okres realizacji projektu: 01.06.2026 — 30.09.2027.
Obszar realizacji projektu obejmuje wojewddztwo lubelskie.
Celem projektu jest ograniczenie zdrowotnych czynnikow ryzyka w Srodowisku pracy 7
pracownikéw Whnioskodawcy (3 lekarzy, 2 pielegniarki, 2 os. z zarzadu) oraz 2 lekarzy
kontraktowych wspodtpracujgcych z Wnioskodawcg poprzez wdrozenie dziatan profilaktycznych,
ergonomicznych i organizacyjnych w przedsiebiorstwie: PRAKTYKA LEKARZA RODZINNEGO
"RODZINA" Sp. z 0.0. z siedzibg w Swidniku.
Projekt zaktada w szczegdlnosci:
a) Profilaktyka i diagnostyka:

-konsultacje ortopedyczne/fizjoterapeutyczne

-opracowanie indywidualnych planéw ¢wiczen dopasowanych do specyfiki pracy,

-warsztaty dot. ¢wiczern w miejscu pracy i po dyzurze z elementami radzenia sobie ze

stresem.
b) Regularna rehabilitacja:

-240 godzin fizjoterapii prowadzonych w miejscu pracy przez 1 rok.
c) Poprawa ergonomii stanowisk pracy:

-wyposazenie stanowisk w ergonomiczne fotele, biurka z regulacjg wysokosci, monitory z

podstawka, myszy i klawiatury ergonomiczne.

7. Realizacja wsparcia bedzie dokonywana na podstawie indywidualnie zdiagnozowanego
zapotrzebowania pracownikow.

§3



Uczestnicy projektu

1. Uczestnikami Projektu mogg by¢ osoby:

10.

11.

12.

a) petnoletnie,

b) wykonujgce prace na terenie wojewddztwa lubelskiego,

c) pracujgce, zatrudnione na umowe o prace bedace pracownikami PRAKTYKA LEKARZA
RODZINNEGO "RODZINA" Sp. z 0.0. z siedzibg w Swidniku i osoby prowadzace dziatalnoéé¢
gospodarczg $wiadczgce ustugi w ramach modelu B2B na rzecz PRAKTYKA LEKARZA
RODZINNEGO "RODZINA" Sp. z 0.0.

d) narazone na wystepowanie czynnikdw ryzyka zwigzanych ze srodowiskiem pracy,

§4
Proces rekrutacji i zasady uczestnictwa
Rekrutacja prowadzona bedzie w sposdb otwarty, przejrzysty i niedyskryminujacy.
Rekrutacja uczestniczek i uczestnikdw projektu zostanie przeprowadzona w siedzibie firmy
PRAKTYKA LEKARZA RODZINNEGO "RODZINA" Sp. z o0.0., w sierpniu 2026 z zachowaniem
przejrzystosci, rownego dostepu i weryfikacji kwalifikowalnosci uczestnikow.
Proces rekrutacji zostanie przeprowadzony wewnetrznie przez pracodawce, w formie otwartego
naboru dla wszystkich pracownikéw i innych oséb spetniajgcych kryteria kwalifikowalnosci (osoby
na B2B)
Warunkiem udziatu w Projekcie jest:
a) ztozenie formularza zgtoszeniowego, stanowigcego Zatgcznik nr 1
b) podpisanie deklaracji uczestnictwa, stanowigcego Zatgcznik nr 2
Wzory dokumentéw niezbednych do zgtoszenia uczestnictwa w projekcie, wymienione w ust. 4
mozna pobra¢ ze strony internetowej projektu: www.plr-rodzina.pl lub otrzymac¢ wersje
drukowane w Biurze Projektu.
Dokumenty zgtoszeniowe nalezy dostarczy¢ do Biura Projektu elektronicznie lub osobiscie.
Kwalifikacji Uczestnikdw do Projektu dokonuje Koordynator projektu na podstawie weryfikacji
kryteridw z §3.
W szczegdlnych sytuacjach losowych Uczestnik moze ztozy¢ rezygnacje przed rozpoczeciem
wsparcia w momencie zaistnienia okolicznosci, ktére uniemozliwiajg jego rozpoczecie, na pismie
zgodnie z Zatgcznikiem nr 4 do niniejszego regulaminu.
Za dzien rezygnacji uznaje sie date ztozenia rezygnacji w Biurze projektu, nastepnie Uczestnik
zostaje skreslony z listy Uczestnikow.
W przypadku przerwania lub rezygnacji z kursu po ich rozpoczeciu, Uczestnik sktada rezygnacje
niezwtocznie, na zasadach pisanych w pkt 8 i 9.
Uczestnik zakwalifikowany do udziatu w kursie moze zostaé rowniez skreslony z listy Uczestnikdw
w przypadku:
a) naruszenia zasad uczestnictwa w kursach dla uczestnikdw okreslonych niniejszym
regulaminem
b) naruszenie obowigzujacych przepiséw BHP, P/POZ, przepiséw porzadkowych podczas zajeé
c) stawienia sie na zajecia pod wptywem alkoholu lub srodkéw odurzajgcych,
Skreslenia dokonuje Koordynator projektu, wskazujgc réwnoczesnie pierwszg w kolejnosci osobe
z listy rezerwowej zakwalifikowang do zastgpienia osoby skreslonej z listy.

§5

Formy wsparcia

1. W ramach Projektu uczestnicy mogg korzystac z nastepujgcych form wsparcia:

a) Konsultacji ortopedycznych/fizjoterapeutycznych

b) Opracowanie indywidualnych planéw ¢éwiczen dopasowanych do specyfiki pracy,

c) Warsztatéw dot. ¢wiczen w miejscu pracy i po dyzurze z elementami radzenia sobie ze stresem.
d) Regularnej rehabilitacji,

e) Poprawy ergonomii stanowisk pracy poprzez wyposazenie stanowisk

2. Szczegotowy zakres wsparcia okresla harmonogram Projektu.


http://www.plr-rodzina.pl/

§6

Prawa i obowiazki uczestnikow

. Uczestnik Projektu ma prawo do:

a) nieodptatnego udziatu w Projekcie,

b) korzystania z przewidzianych form wsparcia,

c) otrzymania materiatdw szkoleniowych — jesli przewidziano.

. Uczestnik zobowigzany jest do:

a) aktywnego uczestnictwa w dziataniach projektowych,

b) potwierdzania obecnosci na zajeciach,

c) wypetniania ankiet i dokumentéw ewaluacyjnych,

d) informowania o zmianie danych kontaktowych.

. Uczestnik projektu zobowigzuje sie do:

1) przestrzegania niniejszego Regulaminu,

2) ztozenia wszystkich niezbednych dokumentéw wymaganych w procesie rekrutacji,

3) regularnego uczestnictwa we wszystkich zajeciach, na ktére zostat zakwalifikowany —

4) informowania o wszystkich sytuacjach, ktére mogtyby wptyngé na przebieg wsparcia, w tym
zwilaszcza nieobecnosci spowodowanych sytuacjami  losowymi, chorobg Ilub inng
usprawiedliwiong przyczyng,

5) podania danych niezbednych do monitorowania wskaznikow kluczowych, ewaluacji oraz
zobowigzuje sie do przekazania informacji na temat swojej sytuacji na rynku pracy po
opuszczeniu programu,

6) biezgcego informowania koordynatora projektu o wszystkich zdarzeniach mogacych zaktdcié
jego dalszy udziat w projekcie.

Uczestnik Projektu zobowigzuje sie w ciggu czterech tygodni po zakonczeniu udziatu w projekcie
do udostepnienia danych dotyczgcych jego statusu na rynku pracy.

§7
Zasady przetwarzania danych osobowych
. Dane osobowe uczestnikow bedg przetwarzane zgodnie z przepisami RODO oraz ustawg o zasadach
realizacji zadan finansowanych ze srodkéw europejskich.
. Administratorem danych osobowych jest PRAKTYKA LEKARZA RODZINNEGO "RODZINA" Sp. z o.0.
. Dane przetwarzane bedg wytgcznie w celu realizacji, monitorowania i rozliczania Projektu.

§8
Monitoring i ewaluacja
. Uczestnicy Projektu zobowigzani sg do udziatu w dziataniach monitoringowych i ewaluacyjnych.
. Organizator zastrzega sobie mozliwos¢ objecia kontrolg uczestnika, przez 1Z, Komisje Europejska,
ETO i OLAF oraz badaniem ewaluacyjnym prowadzonym przez podmiot zewnetrzny na zlecenie IZ.

§9
Postanowienia koricowe
. Regulamin wchodzi w zycie z dniem jego podpisania.
. Organizator zastrzega sobie prawo do zmian Regulaminu wynikajgcych w szczegdlnosci ze zmian
wytycznych programowych lub zapiséw umowy o dofinansowanie.
. W sprawach nieuregulowanych niniejszym regulaminem decyzje podejmuje Beneficjent.
. Regulamin dostepny jest w Biurze Projektu oraz na stronie internetowej Projektu.
. Projektodawca zastrzega sobie prawo do zmiany Regulaminu, zmiany te obowigzywaé bedg od dnia
ich opublikowania na stronie internetowej projektu www.plr-rodzina.pl

Zataczniki:

1.  Formularz zgtoszeniowy uczestnika

2.  Deklaracja uczestnictwa

3. Oswiadczenie uczestnika projektu

4. Rezygnacja z uczestnictwa w projekcie






Zatacznik nr 1
Formularz rekrutacyjny

E Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez

dla Lubelskiego - Polska Unie Europejska

2 W~lubelskie
Jmaéﬁ ch/

FORMULARZ REKRUTACYJNY UCZESTNIKA PROJEKTU

PRAKTYKA LEKARZA RODZINNEGO "RODZINA"

aLard o Joild e, T SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA

TYTUL PROJEKTU: »Projekt zdrowotny”

NR PROJEKTU: FELU.09.05-12.00-0035/25

RODZA) PRACOWNIK LUB PRZEDSTAWICIEL
UCZESTNIKA INDRARALDIEATRNS INSTYTUCJI/PODMIOTU

NAZWA PODMIOTU

(jesli zaznaczono pole pracownik lub przedstawiciel
instytucji/podmiotu)

DATA ROZPOCZECIA UDZIALtU W PROJEKCIE

(za date rozpoczecia udziatu w projekcie uznaje sie date przystapienia do pierwszej formy wsparcia)

DANE UCZESTNIKA

IMIE

NAZWISKO

PESEL/INNY
IDENTYFIKATOR

WIEK

(w chwili przystapienia do projektu)

PLEC MEZCZYZNA KOBIETA

OBYWATELSTWO

SREDNIE | STOPNIA LUB NIZSZE (ISCED 0-2)
WYKSZTALCENIE:

PONADGIMNAZJALNE (ISCED 3) LUB POLICEALNE (ISCED 4)

WYZSZE (ISCED 5-8)

DANE KONTAKTOWE UCZESTNIKA

KRAJ

WOJEWODZTWO

POWIAT

GMINA

MIEJSCOWOSC

ULICA

NR BUDYNKU

NR LOKALU




RODZAJ

INDYWIDUALNY PRACOWNIK LUB PRZEDSTAWICIEL

UCZESTNIKA INSTYTUCJI/PODMIOTU

KOD POCZTOWY

TELEFON KONTAKTOWY

ADRES E-MAIL

STATUS UCZESTNIKA W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

OSOBA OBCEGO POCHODZENIA
tzn. cudzoziemcy, czyli kazda osoba, ktéra nie posiada polskiego TAK NIE
obywatelstwa, bez wzgledu na fakt posiadania lub nie
obywatelstwa/obywatelstw innych krajow

OSOBA Z PANSTWA TRZECIEGO

tzn. osoba, ktéra jest obywatelami krajéw spoza UE lub TAK NIE
bezpanstwowiec

OSOBA NALEZACA DO MNIEJSZOSCI

NARODOWEJ LUB ETNICZNE) ODMOWA
mniejszosci narodowe: biatoruska, czeska, litewska, niemiecka, TAK PODANIA NIE
ormianska, rosyjska, stowacka, ukrainska, zydowska; mniejszosci INFORMACII

etniczne: karaimska, temkowska, romska, tatarska;
spotecznosci marginalizowane: Romowie

OSOBA BEZDOMNA LUB DOTKNIETA

WYKLUCZENIEM Z DOSTEPU DO MIESZKAN TAK HE

OSOBA Z NIEPELENOSPRAWNOSCIAMI OOMOWA

Potwierdzeniem statusu osoby z niepetnosprawnoscia jest w TAK PODANIA NIE
szczegdlnosci odpowiednie orzeczenie lub inny dokument INFORMACII

poswiadczajacy stan zdrowia.

SZCZEGOLY WSPARCIA

STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU
(nalezy wybrac wtasciwe)

OSOBA BIERNA ZAWODOWO

tj. osoba, ktéra w danej chwili nie tworzy zasobow sity roboczej - nie jest osobga pracujaca ani bezrobotna

WTYM

OSOBA NIEUCZESTNICZACA W KSZTALCENIU LUB SZKOLENIU

WTYM

OSOBA UCZACA SIE/ODBYWAJACA KSZTALCENIE

- studenci studiéw stacjonarnych

- dzieci i mtodziez do 18 r. z. pobierajace nauke, o ile nie spetniajg przestanek, na podstawie ktérych mozna
je zaliczy¢ do 0séb bezrobotnych lub pracujacych

- doktoranci, ktérzy nie sg zatrudnieni na uczelni, w innej instytucji lub przedsiebiorstwie; w przypadku, gdy
doktorant wykonuje obowigzki stuzbowe, za ktére otrzymuje wynagrodzenie, lub prowadzi dziatalnos¢
gospodarczg zalicza sie do oséb pracujacych; w przypadku, gdy doktorant jest zarejestrowany jako
bezrobotny, zalicza sie do oséb bezrobotnych

WTYM

INNE

OSOBA BEZROBOTNA

OSOBA PRACUJACA

RODZAJ WSPARCIA

Konsultacja ortopedyczna/fizjoterapeutyczna

Opracowanie indywidualnego planu ¢wiczen

Szkolenie z ergonomii w miejscu i na stanowisku pracy

Rehabilitacja indywidualna

ANERYAN AN




INFORMACIJA O SPECJALNYCH POTRZEBACH

OSWIADCZENIE

W terminie 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w projekcie przekaze Beneficjentowi dane dotyczace
mojego statusu na rynku pracy oraz informacje na temat udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz
uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencji.

Ja nizej podpisany/-a oswiadczam, ze:

e  zapoznatem/-am sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,,Projekt zdrowotny” oraz akceptuje jego
warunki, w przypadku zakwalifikowania sie do udziatu w projekcie zobowiazuje sie do ich przestrzegania

e  zostatem/-am poinformowany/a, ze projekt ,Projekt zdrowotny” jest wspétfinansowany ze S$rodkéw Unii
Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus,

e  zostatem/-am poinformowany/-a, ze ztozenie niniejszego formularza rekrutacyjnego nie jest jednoznaczne
z zakwalifikowaniem mnie do udziatu w projekcie,

e  zostatem/- tam poinformowany/-a, ze moge zostac objety/-a badaniem ewaluacyjnym w trakcie realizacji projektu
i po jego zakoniczeniu,

e  zgodnie z wymogami projektu jestem uprawniony/a do uczestniczenia w nim (spetniam warunki kwalifikowalnosci
Uczestnikdéw/-czek projektu),

Data Czytelny podpis uczestnika projektu

Wyrazam zgode na nieodptatne utrwalenie, wykorzystanie i rozpowszechnianie mojego wizerunku w celach
promocyjnych i informacyjnych zwigzanych z realizacjg projektu ,,Projekt zdrowotny” w ramach Programu
Fundusze Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027 przez Wojewddztwo Lubelskie reprezentowane przez Zarzad
Wojewddztwa Lubelskiego petnigcy funkcje Instytucji Zarzadzajgcej Programu Fundusze Europejskie dla
Lubelskiego 2021-2027 oraz Beneficjenta projektu Praktyka Lekarza Rodzinnego ,,RODZINA” Sp. z 0.0. Zgoda
dotyczy fotografii, wypowiedzi i nagran audiowizualnych mojej osoby w ramach realizacji projektu oraz
obejmuje takie formy publikacji jak: umieszczenie na social mediach oraz stronach www IZ oraz Beneficjenta.
Dopuszczam mozliwos$¢ przetwarzania mojego wizerunku przez kadrowanie i obrébke, w tym obrébke cyfrowa.
Niniejsza zgoda odnosi sie do wielokrotnego, nieograniczonego czasowo i terytorialnie rozpowszechniania
wizerunku, bez koniecznosci kazdorazowego zatwierdzania.

Oswiadczam, iz jestem swiadomy/a odpowiedzialnos$ci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawdg oraz
potwierdzam, ze wszystkie dane podane przeze mnie sg prawdziwe.

Data Czytelny podpis uczestnika projektu



Zatacznik nr 2
Deklaracja uczestnictwa w projekcie

E Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez :** T ‘ ZM~lubelskie
-

dla Lubelskiego - Polska Unie Europejska e 1 ‘S‘Még'%ycze/

Deklaracja uczestnictwa w projekcie
Ja, nizej podpisana/-y

(adres zamieszkania, PESEL)

deklaruje udziat w projekcie w projekcie ,Projekt zdrowotny” realizowanym przez Praktyka Lekarza

Rodzinnego ,,RODZINA” Sp. z 0.0, wspotfinansowanym ze srodkdw Unii Europejskiej w ramach Programu
Fundusze Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027, O$ Priorytetowa IX Zaspokajanie potrzeb rynku
pracy, Dziatanie 9.5 Ochrona srodowiska pracy.

Jednoczesnie oswiadczam, iz:

1.
2.
3.

Spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce mnie do udziatu w projekcie.
Zapoznatem(-am) sie z Regulaminem niniejszego Projektu i w petni go akceptuje.

Przekazane przeze mnie dane podane w Formularzu zgtoszeniowym uczestnika projektu sg
zgodne z prawda.

Swiadomie i dobrowolnie wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie
wskazanym w formularzu rekrutacyjnym oraz na przetwarzanie i publikowanie mojego wizerunku
wylgcznie przez:

¢ Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Lubelskiego, ul. Artura Grottgera 4, 20-029 Lublin

¢ Instytucje Zarzgdzajgcg Programem Fundusze Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027.

¢ Whnioskodawce — Praktyka Lekarza Rodzinnego ,RODZINA” Sp. z 0.0, Al. Lotnikow Polskich 22, 21-
040 Swidnik, w celach realizacji projektu pn. ,Projekt zdrowotny” w szczegdlnosci potwierdzenia
kwalifikowalnos$ci wydatkdw, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i
sprawozdawczos$ci oraz dziatann informacyjno-promocyjnych w ramach Programu Fundusze
Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027.

Zostatam/tem poinformowana/-ny, ze w przypadku okreslonym w pkt. 4 nie ma zastosowania
prawo do usuniecia danych, poniewaz przetwarzanie moich danych jest niezbedne do wywigzania
sie z prawnego obowigzku wymagajgcego przetwarzania na mocy prawa Unii oraz prawa panstwa
cztonkowskiego, ktéremu podlegajg Administratorzy.

(Miejscowos¢, data) Czytelny podpis uczestnika projektu



Zatacznik nr 3
Oswiadczenie uczestnika projektu

Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez :** T ZM~lubelskie
dla Lubelskiego - Polska Unie Europejska e * ‘S‘Még'%ycze/

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU
Klauzula informacyjna w projekcie ,,Projekt zdrowotny”

Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych dla wszystkich oséb zaangazowanych w projekty
realizowane w ramach FELU (w tym uczestnikéw projektu).
Nr projektu FELU.09.05-12.00-0035/25

W celu wykonania obowigzku natozonego art. 13 i 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sdéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str.1), w zwigzku z art. 88 ustawy o zasadach
realizacji zadan finansowanych ze srodkéw europejskich w perspektywie finansowej 2021-2027, zwanej dalej
ustawg wdrozeniowa oraz przystgpieniem do Projektu pn. ,Projekt zdrowotny” informujemy o zasadach
przetwarzania Panistwa danych osobowych:
1. Administrator
Odrebnym administratorem Parnstwa danych jest Zarzad Wojewddztwa Lubelskiego bedacy Instytucja
Zarzadzajaca Funduszy Europejskich dla Lubelskiego 2021-2027, z siedzibg przy ul. Artura Grottgera 4, 20-029
Lublin.

2. Cel przetwarzania danych

1) dane osobowe bedy przetwarza¢ w zwigzku z realizacjag FELU 2021-2027, w szczegdlnosci w celu
monitorowania, sprawozdawczosci, komunikacji, publikacji, ewaluacji, zarzadzania finansowego,
weryfikacji i audytéw oraz do celéw okreslania kwalifikowalnosci uczestnikéw;

2) podanie danych jest dobrowolne, ale konieczne do realizacji wyzej wymienionego celu. Odmowa ich
podania jest réwnoznaczna z brakiem mozliwosci podjecia stosownych dziatan.

3. Podstawa przetwarzania
Bedziemy przetwarzaé Paristwa dane osobowe w zwigzku z tym, ze:
Zobowiazuje nas do tego prawo (art. 6 ust. 1 lit. ciart. 9 ust. 2 lit. g):

1) rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 2021/1060 z 24 czerwca 2021 r.
ustanawiajgcego wspdlne przepisy dotyczgce Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus, Funduszu Spéjnosci, Funduszu na rzecz Sprawiedliwej
Transformacji i Europejskiego Funduszu Morskiego, Rybackiego iAkwakultury, a takze przepisy
finansowe na potrzeby tych funduszy oraz na potrzeby Funduszu Azylu, Migracji i Integracji, Funduszu
Bezpieczeristwa Wewnetrznego i Instrumentu Wsparcia Finansowego na rzecz Zarzadzania Granicami i
Polityki Wizowej (Dz. Urz. UE L 231 z 30.06.2021, str. 159, z pdzn. zm.);

2) rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2021/1057 z dnia 24 czerwca 2021 r.
ustanawiajgce Europejski Fundusz Spoteczny Plus (EFS+) oraz uchylajace rozporzadzenie (UE) nr
1296/2013 (Dz. Urz. UE L 231 2 30.06.2021, str. 21, z pézn. zm.);

3) ustawa z dnia 28 kwietnia 2022 r. o zasadach realizacji zadan finansowanych ze srodkéw europejskich
w perspektywie finansowej 2021-2027, w szczegdlnosci art. 87-93.

4. Sposob pozyskiwania danych
Dane pozyskujemy bezposrednio od osdb, ktérych one dotycza, albo od instytucji i podmiotéw zaangazowanych
w realizacje Programu, w tym w szczegdlnosci od wnioskodawcow, beneficjentdw, partneréw.

5. Dostep do danych osobowych
Dostep do Panstwa danych osobowych maja pracownicy i wspétpracownicy administratora. Ponadto Panstwa
dane osobowe mogg by¢ powierzane lub udostepniane:

1) podmiotom, ktérym zleciliSmy wykonywanie zadan w ramach FELU 2021-2027;



2) organom Komisji Europejskiej, ministrowi wfasciwemu do spraw finanséw publicznych, prezesowi
zaktadu ubezpieczen spotecznych;

3) podmiotom, ktére wykonujg dla nas ustugi zwigzane z obstugg irozwojem systemoéw
teleinformatycznych, a takze zapewnieniem fgcznosci, np. dostawcom rozwigzan IT ioperatorom
telekomunikacyjnym;

4) innym podmiotom upowaznionym na podstawie odrebnych przepiséw prawa.

6. Okres przechowywania danych

Dane osobowe sg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celéw okreslonych w punkcie 2.

7. Prawa oséb, ktérych dane dotyczg

Przystuguja Panstwu nastepujace prawa:
1) prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii (art. 15 RODO);
2) prawo do sprostowania swoich danych (art. 16 RODO);
3) prawo do usuniecia swoich danych (art. 17 RODO) - jesli nie zaistniaty okolicznosci, o ktérych mowa w
art. 17 ust. 3 RODO;
4) prawo do zadania od administratora ograniczenia przetwarzania swoich danych (art. 18 RODO);
5) prawo do przenoszenia swoich danych (art. 20 RODO) - jesli przetwarzanie odbywa sie na podstawie
umowy: w celu jej zawarcia lub realizacji (w mysl art. 6 ust. 1 lit. b RODO), orazw sposdb
zautomatyzowany?;
6) prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (art. 77
RODO) - w przypadku, gdy osoba uzna, iz przetwarzanie jej danych osobowych narusza przepisy RODO
lub inne krajowe przepisy regulujgce kwestie ochrony danych osobowych, obowigzujace w Polsce.
8. Zautomatyzowane podejmowanie decyzji
Dane osobowe nie bedg podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

9. Przekazywanie danych do parnstwa trzeciego
Panstwa dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego.

10. Kontakt z administratorem danych i Inspektorem Ochrony Danych
Jesli majg Panstwo pytania dotyczgce przetwarzania przez Instytucje Zarzadzajgcg FELU 2021-2027, prosimy
kontaktowac sie pod adresem: Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Lubelskiego, ul. Artura Grottgera 4, 20-029
Lublin, tel. (81) 441-66-00, email: info@Ilubelskie.pl. Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych (10D),
z ktérym mozna skontaktowac sie pod adresem e-mail: iod@lubelskie.pl.

(Data i miejscowosc) (Czytelny podpis Uczestnika Projektu)

1) Do automatyzacji procesu przetwarzania danych osobowych wystarczy, ze dane te sq zapisane na dysku komputera.



Zatacznik nr 4
Rezygnacja z uczestnictwa w projekcie

Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez | * T ZP~lubelskie
dla Lubelskiego - Polska Unie Europejska o * (S'ma,ég'%yc[e/

OSWIADCZENIE O REZYGNACJI Z UDZIALU W PROJEKCIE

............................................................................................................. (Imie i nazwisko)

.............................................................................................................. (PESEL)

Ja, nizej podpisany/a o$wiadczam, iz rezygnuje z udziatu w projekcie nr FELU.09.05-1Z.00-0035/25 pn.
,Projekt zdrowotny” realizowanym na podstawie umowy nr 58/FELU.09.05-1Z.00-0035/25-00 z dnia
31.07.2026 r. w ramach Funduszy Europejskich dla Lubelskiego na lata 2021-2027, OS Priorytetowa IX
Zaspokajanie potrzeb rynku pracy, Dziatanie 9.5 Ochrona srodowiska pracy.

Jednoczesnie informuje, iz przyczyng mojej rezygnacji z udziatu w projekcie jest

Ponadto oswiadczam, iz ww. powody rezygnacji nie byty mi znane w momencie rozpoczecia udziatu w
projekcie oraz ze zapoznatem/tam sie z zasadami rezygnacji z uczestnictwa w Projekcie zawartymi w
regulaminie rekrutacji i uczestnictwa.
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