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Załącznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie 

FORMULARZ REKRUTACYJNY PROJEKTU 

„ONKOHARMONIA II – poradnictwo, edukacja, upowszechnianie i integracja” 

REALIZATOR GÓRNOŚLĄSKA FUNDACJA ONKOLOGICZNA NA RZECZ GLIWICKIEGO 

ODDZIAŁU NARODOWEGO INSTYTUTU ONKOLOGII IM. MARII 

SKŁODOWSKIEJ-CURIE -PAŃSTWOWEGO INSTYTUTU BADAWCZEGO 
 

DANE UCZESTNICZKI / UCZESTNIKA PROJEKTU 

Imię i nazwisko 
 

Adres zamieszkania 
 

Telefon kontaktowy 
 

Adres email:  
 

Narodowość 
 

PESEL            

Zaznacz właściwe  

wpisując „X” 

Jestem osobą doświadczającą 

choroby nowotworowej 

Jestem spokrewniona z 

osobą doświadczającą 

choroby nowotworowej 

Jestem osobą wspierającą 

osobę doświadczającą 

choroby nowotworowej 

(brak spokrewnienia) 

 
 

 

KRYTERIA DODATKOWO PUNKTOWANE 

Osoba z niepełnosprawnościami 
za osobę z niepełnosprawnościami uznaje się osobę w świetle przepisów ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. 

o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2019 r., poz. 

1172, z późn. zm.), a także osobę z zaburzeniami psychicznymi, o których mowa w ustawie z dnia 19 
sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2018 r. poz.1878 z późn. zm.), tj. osobę z 

odpowiednim orzeczeniem lub innym dokumentem poświadczającym stan zdrowia 

 
 TAK                       

NIE 

 W przypadku zaznaczenia odpowiedzi “TAK” 

Czy potrzebujesz dodatkowych udogodnień w związku z ewentualną 

niepełnosprawnością podczas procesu rekrutacyjnego i świadczenia usług 

poradniczych?  

Jeśli tak, Jeżeli tak, prosimy o wskazanie potrzebnych form wsparcia jakie konkretnie 

środki ułatwiające mogą zostać dostosowane, abyśmy mogli sprostać Twoim potrzebom 

i zapewnić Ci równy dostęp do projektu. Informacje te zostaną traktowane jako poufne 

i wykorzystane wyłącznie w celu dostosowania naszego procesu rekrutacyjnego i form 

świadczonych usług w ramach poradnictwa do Twoich indywidualnych potrzeb. 

 

……………………………………

……………………………………

……………………………………

……………………………………

……………………………………

…………………………………… 
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DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE (proszę oznaczyć znakiem X) 

 

             Poradnictwo psychologiczne indywidualne 

 

            Poradnictwo psychologiczne grupowe 

 

            Poradnictwo prozdrowotne indywidualne 

 

            Poradnictwo prozdrowotne grupowe 

  

            Warsztaty edukacyjne  

 

Ja, niżej podpisany(a) deklaruję i wyrażam zgodę na udział w projekcie 

„ONKOHARMONIA II – poradnictwo, edukacja, upowszechnianie i integracja”  

Jednocześnie oświadczam, że: 

• zostałem/łam poinformowany/a, że projekt  jest finansowany ze środków Narodowego 

Instytutu Wolności – Centrum Rozwoju Społeczeństwa Obywatelskiego w ramach 

Rządowego Programu Wspierania Rozwoju Organizacji Poradniczych na lata 2022-

2033; 

• zapoznałam/łem się z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie oraz 

akceptuję wszystkie jego postanowienia; 

• przynależę do grupy docelowej projektu określonej w Regulaminie rekrutacji  

• deklaruję udział w wybranym przez siebie poradnictwie oraz zobowiązuję się do 

uczestnictwa w badaniach ankietowych i ewaluacyjnych na potrzeby projektu; 

• zapoznałam/łem się i akceptuję z klauzulę informacyjną  RODO i wyrażam zgodę na 

przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb realizacji Projektu, zgodnie z 

Ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o Ochronie Danych Osobowych (Dz.U.2019.1781 z 

późn. zm.); 

• przedstawione przeze mnie dane w formularzu rekrutacyjnym oraz oświadczeniu 

o zgodzie na przetwarzanie danych osobowych, są prawdziwe i odpowiadają stanowi 

faktycznemu na dzień podpisania niniejszej deklaracji; 

• jestem świadomy/a odpowiedzialności, jaką ponoszę w przypadku podania 

nieprawdziwych danych. 

…………………………

….. 

…………………………………………………………………………………

…. 

Miejscowość i data Czytelny podpis Uczestnika Projektu 

 


