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KRYTERIA UDZIALU W PROJEKCIE*

Oswiadczam, ze:
0 mieszkam w wojewddztwie tédzkim,
O jestem w wieku 40-64 lat,

O jestem w wieku 18-39 lat i mam duzg liczbe znamion na skérze lub jestem w grupie ryzyka zachorowania na
nowot. skdry (tj. nowotwory skéry wystagpity u bliskich krewnych/jasna karnacja/wtosy rude oraz niebieskie lub
zielone oczy/narazenie na dtugotrwate promieniowanie stoneczne z tytutu wykonywanego zawodu lub
hobby/czeste wyjazdy stuzbowe lub rekreacyjne do stonecznych krajow),

0 mam zdiagnozowany nowotwor ztosliwy skory,
0 uczestniczytem/-tam w ,,Programie ABCDE samokontroli znamion”,

O uczestniczytem/-tam w innym projekcie w ramach Programu profilaktyki nowotworéw skory ze szczegdlnym
uwzglednieniem czerniaka ztosliwego dla mieszkarcow woj. tédzkiego,

O w ciggu ostatnich 12 miesiecy wykonywatem/-tam dermatoskopie znamion catego ciata w ramach swiadczen
gwarantowanych NFZ.

OCZEKIWANE WSPARCIE*:

0 zwrot kosztéw dojazdu na badanie — za przejazd z miejsca zamieszkania do miejsca wykonywania badania i z
powrotem (transport publiczny lub samochéd prywatny)

0 konsultacja dermatologiczna z badaniem dermatoskopowym (osoby w wieku 40-64 lata)

o konsultacja u lekarza internisty (w POZ) oraz ewentualna konsultacja dermatologiczna z badaniem
dermatoskopowym (osoby w wieku 18-39 lat)

O inne — specjalne potrzeby wynikajgce z niepetnospr., ktére umozliwig mi wziecie udziatu w projekcie
(np. konieczno$¢ zapewnienia asystenta osoby niepetnospr., asystenta ttumacza migowego), prosze wpisac
ponizej:

Oswiadczam, ze zapoznatam/-em sie z Regulaminem projektu pn. ,,Masz niepokojgce znamiona na skérze? Sprawdz
je! - Regionalny program profilaktyki czerniaka i innych nowotworéw skéry”, akceptuje jego warunki i zgodnie z
wymogami jestem uprawniona/-y do udziatu w projekcie. Dane zawarte w Formularzu sg zgodne ze stanem
prawnym i faktycznym.

Data czytelny podpis

* Zaznaczy¢ odpowiedz znakiem X



