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Projekt pn. ,,Masz niepokojace znamiona na skorze? Sprawdz je! - Regionalny program profilaktyki czerniaka i innych nowotworéw skory”
RPLD.10.03.02-10-A001/21 wspotfinansowany ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach RPO WL na lata 2014-2020

Zatacznik nr 3

FORMULARZ KWALIFIKACYJNY DO PROJEKTU

W zwiagzku z przystapieniem do projektu pn. ,Masz niepokojace znamiona na skérze? Sprawdz je! - Regionalny
program profilaktyki czerniaka i innych nowotworéw skéry” oswiadczam, iz spetniam kryteria uczestnictwa w
projekcie, tj.*:

O 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. skéry (tj. nowotwory skdry wystgpity 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 nowotwar ztosliwy skory,
O uczestniczytem/-tam w ,,Programie ABCDE samokontroli znamion”,

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

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

FORMULARZ DANYCH OSOBOWYCH UCZESTNIKA PROJEKTU

1. KR A et ettt e et e e st e et saeee et she s ee e st e s et ee e s e e nneene
2. IMIE I INAZWISKO: ...ttt ettt ettt st e s e bbbt sh ettt s s s et et ena et senea s
3. PESEL: ..ottt ettt et s s e

Brak peselu w przypadku obcokrajowcéw

4. PLEC: kobieta mezczyzna

5.WIEK W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTUE  ....ceoiiiiii ettt sttt ettt ae e e saeenes
6.WYKSZTALCENIE - wybierz jedng z ponizszych odpowiedzi:
O NIZSZE NIZ PODSTAWOWE

O PODSTAWOWE

O GIMNAZJALNE

O PONADGIMNAZIALNE

O POLICEALNE

O WYZSZE
7. ADRES ZAMIESZKANIA:
WOJEWODZTWO £ODZKIE, POWAT ..ot eeeeeeeeees e s eeeeee e sen e S GIMINA et ,
KOD POCZTOWY ..ooreeeeeeereeee e ss s seeseeeeeeaseneen S MIEJSCOWOSE et es s ee et ,
ULICA e eeeeeeeeees e eee e s e e eneeens S NR BUDYNKU, oo NR LOKALU. ... eveevereerenn.

8. KONTAKT:
TEL. KONTAKTOWY ..ot , ADRES E-MAIL......cooiiiiiiiiniiii i

*zaznaczy¢ odpowiedz znakiem X
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9. STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU - wybierz jedng z
ponizszych odpowiedzi A lub B lub C lub D lub E:

A. OSOBOWA BEZROBOTNA NIEZAREJESTROWANA W URZEDZIE PRACY

O Osoba dtugotrwale bezrobotna

O inne
B. OSOBA BEZROBOTNA ZAREJESTROWANA W EWIDENCII URZEDOW PRACY

O Osoba dtugotrwale bezrobotna
O inne
C. OSOBA BIERNA ZAWODOWO

O osoba uczaca sie
O osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub uczeniu sie
O Inne

D. OSOBA PRACUJACA

- wykonywany zawdd: .........cccceeeveee e
- miejsce zatrudnienia (NAzZWa i AdrS): ..oeueceiriereece ettt e st s e e et
E. OSOBA PRACUJACA-ROLNIK

10. STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU - w kazdej pozycji A, B,

C, D wybierz jedna odpowiedz:

A. Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia
O tak
O nie
O odmowa podania informacji

B. Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan
O tak
O nie

C. Osoba niepetnosprawna
O tak
O nie
O odmowa podania informacji
D. Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione powyzej)
O tak
O nie
O odmowa podania informacji

Data Podpis KOORDYNATORA PROJEKTU




