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INSTYTOT NARCDOWY PROGRAM ZDROWIA

DEKLARACJA WSPOEPRACY
Z INSTYTUTEM MEDYCYNY WSI im. WITOLDA CHODZKI
W RAMACH REALIZACJI NARODOWEGO PROGRAMU ZDROWIA
2016-2020

Pieczed Instytucji

deklaruje che¢ wspdlpracy z Instytutem Medycyny Wsi im. Witolda Chodzki w realizacji
zadania z zakresu zdrowia publicznego w ramach Narodowego Programu Zdrowia pod nazwa
»Podejmowanie inicjatyw na rzecz profilaktyki choréb zawodowych i zwigzanych z pracg, w
tym ze stuzbg zolnierzy zawodowych i funkcjonariuszy oraz wzmocnienie zdrowia pracujacych”
w zakresie punktu 2.1.2

Imig i nazwisko osoby do kontaktow

Stanowisko

v Nr telefonu

- Adres e-mail

- Adres do korespondencji

Podpis i pieczed
- osoby upowaznionej do sktadania Deklaracji Wspoipracy Data

Data wptywu do IMW:

ZADANIE FINANSOWANE ZE SRODKOW NARODOWEGO PROGRAMU ZDROWIA NA LATA 2016-2020
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NARODOWY PROGRAM ZDROWIA

DEKLARACJA UCZESTNIKA PROJEKTU

Dane osobowe uczestnika (prosz¢ uzupetni¢ drukowanymi literami):
Dla uczestnictwa w Projekcie podanie ponizszych danych jest konieczne.

Imie

Nazwisko

Pesel

Plec  DOkobieta O mezezyzna
Ulica, nr domu:

Adres

zamieszkania Kod pocztowy, poczta:

Powiat: Gmina:

Nr telefonu
do kontaktu
- Adres e-mail

Ja nizej podpisana/y oswiadczam, ze zapoznatlem/tam si¢ z celami i zalozeniami projektu
z zakresu zdrowia publicznego w ramach Narodowego Programu Zdrowia pod nazwa
»Podejmowanie inicjatyw na rzecz profilaktyki choréb zawodowych i zwigzanych z
praca, w tym ze sluzba zolnierzy zawodowych i funkcjonariuszy oraz wzmocnienie
zdrowia pracujgcych” w zakresie punktu 2.1.2 i bede uczestniczyl/a w zadaniach
realizowanych

w ramach projektu:

wykonanie bezptatnych badan laboratoryjnych: oznaczenia serologiczne w_kierunku 4
alergendw: Aspergillus fumigatus. kurz siana. kurze piéra. naskérek trzody chlewnej. Zostanie
u Pana/i pobrana krew zylna w ilosci do 10 ml.

Oswiadczam, iz spelniam kryteria kwalifikowalnosci, uprawniajace mnie do udzialu w ww.
projekcie, tzn. wykonuje prace™*:
O rolnika/zamieszkuj¢ obszar wiejski i wykonuje prace rolne

O lesnika

O lekarza weterynarii/zwiazana ze stuzbami weterynaryjnymi

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszej
Deklaracji dla potrzeb realizacji w/w projektu, zgodnie z ustawq z dnia 29.08.1997 r. o
ochronie danych osobowych. (Dz. U. z 2002 r. nr 101, poz.926 ze zm.)

Miejsce 1 data Czytelny podpis uczestnika **

* zaznaczy¢ wiasciwe; ** W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej o$wiadczenie
powinno zosta¢ podpisane przez jej prawnego opiekuna.

ZADANIE FINANSOWANE ZE SRODKOW NARODOWEGO PROGRAMU ZDROWIA NA LATA 2016-2020
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DEKLARACJA UCZESTNIKA PROJEKTU

Dane osobowe uczestnika (prosz¢ uzupetni¢ drukowanymi literami):
Dla uczestnictwa w Projekcie podanie ponizszych danych jest konieczne.

Imig

Nazwisko

Pesel

Lo U kobieta O mezczyzna
Ulica, nr domu:

Adres
zamieszkania

Kod pocztowy, poczta:
Powiat: Gmina:

Nr telefonu
do kontaktu
Adres e-mail

Ja nizej podpisana/y o$wiadczam, ze zapoznatem/tam si¢ z celami i zalozeniami projektu

z zakresu zdrowia publicznego w ramach Narodowego Programu Zdrowia pod nazwa
»Podejmowanie inicjatyw na rzecz profilaktyki choréb zawodowych i zwigzanych z
praca, w tym ze sluzbg zolnierzy zawodowych i funkcjonariuszy oraz wzmocnienie
zdrowia pracujacych” w zakresie punktu 2.1.2 i bede uczestniczyl/a w zadaniach
realizowanych

w ramach projektu:

wykonanie bezplatnych badan laboratorvinych: badania serologiczne w kierunku Alveolitis
allergica (alergiczne zapalenie pecherzykéw ptucnych). Zostanie u Pana/i pobrana krew zylna
w ilosci do 10 ml.

Oswiadczam, iz spelniam kryteria kwalifikowalnosci, uprawniajace mnie do udziatu w ww.
projekcie, tzn. wykonuj¢ pracg*:

O rolnika/zamieszkuje obszar wiejski i wykonuje prace rolne

O lesnika

O weterynarza/zwigzang ze stuzbami weterynaryjnymi

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszej
Deklaracji dla potrzeb realizacji w/w projektu, zgodnie z ustawq z dnia 29.08.1997 r. o
ochronie danych osobowych. (Dz. U. z 2002 r. nr 101, poz.926 ze zm.)

Miejsce i data Czytelny podpis uczestnika **

* zaznaczy¢é wlasciwe; ** W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby maloletniej oswiadczenie
powinno zosta¢ podpisane przez jej prawnego opiekuna.
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NARODOWY PROGRAM ZDROWIA
wsi

DEKLARACJA UCZESTNIKA PROJEKTU

Dane osobowe uczestnika (prosz¢ uzupetni¢ drukowanymi literami):
Dla uczestnictwa w Projekcie podanie ponizszych danych jest konieczne.

Imie

Nazwisko

Pesel

Ple¢ [ kobieta O mezczyzna

i :

Adves Ulica, nr domu

zamieszkania Kod.p SCzowT, poca p
e Powiat: Gmina:

Nr telefonu do

kontaktu

Adres e-mail

Ja nizej podpisana/y oswiadczam, ze zapoznalem/tam si¢ z celami i zatozeniami projektu
z zakresu zdrowia publicznego w ramach Narodowego Programu Zdrowia pod nazwa
»Podejmowanie inicjatyw na rzecz profilaktyki choréb zawodowych i zwigzanych z
pracg, w tym ze sluzba zZolmierzy zawodowych i funkcjonariuszy oraz wzmocnienie
zdrowia pracujacych” w zakresie punktu 2.1.2 i bede uczestniczyl/a w zadaniach
realizowanych

w ramach projektu:

wykonanie bezplatnych badan laboratoryjnych: badania serologiczne w kierunku boreliozy
metoda ELISA w klasie IgM i IgG u 0séb poklutych przez kleszcze. Zostanie u Pana/i
pobrana krew zylna w ilosci do 10 ml.

Oswiadczam, iz spelniam kryteria kwalifikowalnosci, uprawniajace mnie do udziatu w ww.
projekcie, tzn. wykonuje prace*:

O rolnika/zamieszkuje obszar wiejski i wykonuje prace rolne

O lesnika

O weterynarza/ zwiazang ze stuzbami weterynaryjnymi

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszej
Deklaracji dla potrzeb realizacji w/w projektu, zgodnie z ustawq z dnia 29.08.1997 r. o
ochronie danych osobowych. (Dz. U. z 2002 r. nr 101, poz.926 ze zm.)

Miejsce i data Czytelny podpis uczestnika **

* zaznaczy¢ wilasciwe; ** W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej o$wiadczenie
powinno zosta¢ podpisane przez jej prawnego opiekuna.

ZADANIE FINANSOWANE ZE SRODKOW NARODOWEGO PROGRAMU ZDROWIA NA LATA 2016-2020



