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Zatgcznik nr 2a

FORMULARZ DANYCH DO CELOW SPRAWOZDAWCZOSCI

Przekazywane dane uczestnikéw projektu ,Podnoszenie jakosci opieki nad pacjentem w praktyce
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej” objete sg ochrong danych osobowych.

NAZWA

WYPEENIA UCZESTNIK PROJEKTU (prosze odpowiednio uzupetnié
rubryke lub wtasciwe zaznaczy¢ znakiem ,,x”)

Dane uczestnika

Imie (imiona)

Nazwisko
PESEL
Ptec °  kobieta
° mezczyzna
Wiek w chwili przystgpienia do
projektu
°  wyzsze
Wyksztatcenie °  policealne
°  ponadgimnazjalne
°  gimnazjalne
° podstawowe

Dane kontaktowe

Kraj

Wojewddztwo

Powiat

Gmina

Miejscowosc

Ulica

Nr budynku

Nr lokalu

Kod pocztowy




Eﬂp::;fj;ie /\\/\\7 | — Unia Eurepejska _
wiedza Edukacjs Rorwd] Ministarstwo .-'\.1'-\.-4.: Rrecrpospolita Polska Bnaritfid Puiduls ookt
Telefon kontaktowy
Adres poczty elektronicznej
(e-mail)
Szczegoty wsparcia
° Osoba pracujaca
Status osoby na rynku pracy ° Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw
w chwili przystgpienia do pracv
projektu ° Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy

° Osoba bierna zawodowo

Wykonywany zawdd:

Zatrudniony w:

Nazwa i peten adres pracodawcy:

Status uczestnika projektu w chwili przystgpienia do projektu

POUCZENIE

odmowa udzielenia informacji w przypadku danych wrazliwych nie skutkuje odmowa udzielenia
wsparcia, jezeli projekt nie jest kierowany do danej grupy celowej

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

Tak/ Nie/ Odmowa podania informaciji

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu
do mieszkan

Tak/ Nie

Osoba z niepetnosprawnosciami

Tak/ Nie/ Odmowa podania informaciji

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

Tak/ Nie/ Odmowa podania informacji

Miejscowos¢ i data

Czytelny podpis




