Instrumente Structurale
2014-2020

UNIUNEA EUROPEANA

ANEXA 8

Formularul de inregistrare individuala a participantilor la
operatiunile finantate prin POCU 2014-2020

Cod SMIS proiect: 140501

Axa prioritara 4 - Incluziunea sociala si combaterea saraciei

Titlu proiect - ,,Fii responsabild de sanatatea ta - programe regionale de prevenire, depistare precoce, diagnostic si tratament precoce al cancerului de col uterin -
etapa II Regiunea de dezvoltare: Nord-Vest”

OIR/OI responsabil - Organismul Intermediar Regional Bucuresti-Ilfov

Sectiunea A — La intrarea in operatiune
Date de contact

(nume, prenume, adresa domiciliu, locul de resedintd, telefon, e-mail)

Data intrarii in operatiune

Zona [ Urban [ Rural

Localizare geografica Regiune: Judet:

Unitate teritorial administrativa:

Gen [ Feminin [ Masculin

Varsta (ani Tmpliniti la intrarea 1n operatiune): [ Persoana cu varsta sub 25 ani
[J Persoana cu varsta cuprinsa intre 25 si 54 ani
[J Persoana cu varsta peste 54 de ani

Categoria de Grup Tinta din care face parte

Situatia pe piata fortei de munca persoana ocupata
[ Angajat
[1 Angajat pe cont propriu
[ Somer
[ Somer de lunga durata
[J Persoana inactiva (inclusiv copii anteprescolari, prescolari, elevi etc.)
[J Alta categorie de inactivi 1n afara de cei din educatie si formare

Nivel de educatie
[ Studii Educatie timpurie (ISCED 0)
[J Studii primare (ISCED 1)
[] Studii gimnaziale (ISCED 2)
[] Studii liceale (ISCED 3)
[ Studii postliceale (ISCED 4)
[J Studii superioare (ISCED 5)
[ Studii superioare (ISCED 6)
[J Studii superioare (ISCED 7)
[] Studii superioare (ISCED 8)
[ Fara ISCED



Persoana dezavantajata: [ Da [J Nu

[ Participanti care traiesc In gospodarii fara persoane ocupate

[J Participanti care traiesc in gospodarii fara persoane ocupate cu copii aflati in Intretinere
[ Participanti care traiesc In gospodarii alcétuite dintr-un parinte unic cu copil aflat in intretinere
[J Migrati

[ Participanti de origine strdina

[J Minoritati

[l Etnie roma

[1 Alta minoritate decat cea de etnie roma

[ Comunitati marginalizate

[J Participanti cu dizabilitati

[l Alte categorii defavorizate

[J Persoane fara adapost sau care sunt afectate de excluziunea locativa

[J Niciuna din optiunile de mai sus

Semnatura participant Semnatura responsabil cu Inregistrarea participantilor

Data: Data:

Sectiunea B — La iesirea din operatiune

Data iesirii din operatiune

Situatia pe piata fortei de munca persoani ocupata
] Angajat
] Angajat pe cont propriu
[ Somer
] Persoand inactiva angajata 1n cautarea unui loc de munca la incetarea calitatii de participant
"] Persoana care urmeaza studii/cursuri de formare la incetarea calitatii de participant
(1 Persoand care dobandeste o calificare la incetarea calitatii de participant
"] Persoana care are un loc de munca la incetarea calitatii de participant
] Persoana desfasoara o activitate independenta la incetarea calitatii de participant
"] Persoand defavorizatd angajatd in cautarea unui loc de munca la incetarea calitétii de participant
] Persoand defavorizata angajatd implicata n educatie/formare la incetarea calitétii de participant
"] Persoana defavorizatd angajata in dobandirea unei calificari la Incetarea calitatii de participant
1 Persoana defavorizata care are un loc de munca, la incetarea calitatii de participant
] Persoand defavorizata desfasoara o activitate independentd, la incetarea calitatii de participant

Nivel de educatie
1 Studii Educatie timpurie (ISCED 0)
) Studii primare (ISCED 1)
) Studii gimnaziale (ISCED 2)
(] Studii liceale (ISCED 3)
() Studii postliceale (ISCED 4)
() Studii superioare (ISCED 5)
(] Studii superioare (ISCED 6)
[J Studii superioare (ISCED 7)
) Studii superioare (ISCED 8)
[l Fara ISCED

Semnatura responsabil cu inregistrarea participantilor Data

Nota: Prin completarea si semnarea acestui formular va exprimati consimtamdntul cu privire la utilizarea si prelucrarea datelor personale.
Datele dumneavoastra personale, inregistrate/colectate in cadrul derularii proiectelor POCU, nu sunt prelucrate in niciun alt scop in afara de cele mentionate in
Formularul de inregistare individuala si nu sunt comunicate catre niciun tert, exceptie facand doar institutiile/autoritatile publice, conform prevederilor legale in vigoare.
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1. Subsemnata CNP:

domiciliata in localitatea judet

posesoare a CI, seria nr.

Va rog sd imi aprobati inscrierea in programul de screening al cancerului de col uterin organizat in cadrul proiectului cod SMIS
140501, titlu proiect ,,Fii responsabila de sandtatea ta - programe regionale de prevenire, depistare precoce, diagnostic si
tratament precoce al cancerului de col uterin - etapa Il Regiunea de dezvoltare: Nord-Vest”

Semnatura

2. Subsemnata, cunoscand prevederile articolului 326 din Codul Penal* privind falsul in declaratii, declar pe proprie rdspundere ca:

2.1. Nu am participat in ultimii 5 ani la programe de screening al cancerului de col uterin si nici nu am facut parte din grupul
tinta al unor proiecte POCU care au vizat participarea la programe de screening al cancerului de col uterin.

Semnaitura

2.2. Ma incadrez in situatia de vulnerabilitate* in urmatoarele categorii: 1 Da [ Nu

DA**

a) angajate, mai ales necalificate

Femei sarace (la intrarea in interventie, media venitului pe cap de familie este mai mica decat salariul minim pe economie)

¢) inactive - nu au un loc de munca si nu sunt inregistrate in evidentele SPO

Femei care lucreaza pe cont propriu in agricultura

Femei din sau care au fost anterior in centre de plasament

Femei care au parasit sistemul de protectie a copilului

Femei fara adapost

Femei de etnie roma

Femei din familii monoparentale

Femei care suferd de dependenta de alcool, droguri si alte substante toxice

Femei victime ale violentei domestice

Femei victime ale traficului de fiinte umane

*Conform Ghidului solicitantului - Anexa 1 — Definitiile indicatorilor de rezultat si realizare al proiectului

** Se bifeaza doar categoria de vulnerabilitate in care se incadreaza participanta

Semnaitura

2.3. Ma incadrez in urmatoarele categorii de vulnerabilitate: [IDa [/ Nu

Atasez documente justificative dupa cum urmeaza:

Persoane aflate in situatie de vulnerabilitate

Documente justificative

DA**

b) somere (inregistrate in evidentele SPO)

Document eliberat de Agentia Judeteana
de Ocupare a Fortei de Munca

Femei d) neasigurate
sdrace CNAS

Document eliberat de CNAS sau de medicul de familie
Confirmarea acestei situatii de catre medicul de familie dupa verificarea bazei de date a

Verificarea in baza de date a CNAS http://www.cnas.ro/page/verificare-asigurat.html

e) persoane beneficiare ale venitului minim garantat
(VMQG), ASF (alocatie de sustinerea familiei)

Document eliberat de primarie

Femet din mediut rurat

Card de identitate/ buletin

Orice document care dovedeste dizabilitatea

Femei care au copii cu dizabilitati

Orice document care dovedeste dizabilitatea

** Se bifeaza doar categoria de vulnerabilitate in care se incadreaza participanta §i se ataseazd documentul justificativ

Semnatura




3. Subsemnata consimt sa particip la programul de screening al cancerului de col uterin.
Natura, scopul, beneficiile si riscurile participarii la programul de screening al cancerului de col uterin mi-au fost explicate pe intelesul

meu de catre

Am fost informata despre:

DA
Actul medical la care urmeaza sa fiu supusa: [] testare HPV
[ testare Babes Papanicolaou
Procedura de testare
Beneficiile si riscurile participarii la programul de screening
Pasii urmatori in cazului testului pozitiv
Intervalul de primire a rezultatului (pana la 3 luni)
DA

Sunt de acord cu efectuarea testului (consultatia, prelevarea materialului cervical, procesarea testului)

Sunt de acord cu arhivarea produselor biologice (lamelor citologice)

Sunt de acord cu introducerea datelor mele in registrul de screening si bazele de date ale programului de screening

Sunt de acord cu prelucrarea statistica a datelor cu caracter personal

Sunt de acord ca medicul meu de familie sa primeasca rezultatul testului

Sunt de acord cu includerea n cercetarea stiintifica, si consecutiv cu prelucrarea datelor cu caracter personal

Sunt de acord ca orice date care rezulta din aceste studii de cercetare sa poata fi publicate ca rezultat al cercetarii

Data: / / Semnatura

4. Sunt de acord ca rezultatele s imi fie comunicate prin: [ email (la adresa din datele de contact)
[ telefon (la numarul de telefon din datele de contact)
[ prin alte mijloace, specificati

Sunt de acord ca urmatoarele persoane sa fie informate asupra starii mele de sanatate in detaliu/sa aiba acces deplin la informatiile cu
caracter confidential din dosarul meu medical, conform art. 24 alin 2, din Legea drepturilor pacientului nr. 46/2003.

Domnul/doamna , In calitate de
tel email (daca nu este cazul se bareaza)
Data: / / Semnitura

5. Nota de informare cu privire la prelucrarea datelor cu caracter personal

Operatorul de date cu caracter personal este Institutul Oncologic ,,Prof. Dr. Ion Chiricutd”, Cluj-Napoca, iar pentru inscrierea in programul de
screening, avem la dispozitie datele dumneavoastra cu caracter personal mentionate in Formularul de grup tinta (Anexa 8) si Formularul FS1, anexate
prezentei note, precum si imaginea. Datele dumneavoastra cu caracter personal sunt prelucrate de Institutul Oncologic ,,Prof. Dr. Ion Chiricuta” pentru
urmatoarele scopuri: activitdfi medicale in vederea depistarii precoce a cancerului de col uterin (testare HPV, Babes Papanicolaou, consultatie,
prelevarea materialului cervical, arhivarea produselor biologice etc.); inscrierea in registrul de screening si bazele de date ale programului de screening

pentru cancerul de col uterin; prelucrarea statistica; activitati de cercetare stiintifica, informare, educare si consiliere.

Datele cu caracter personal sunt prelucrate in temeiul Regulamentului (UE) 679/2016 privind protectia persoanelor fizice in ceea ce priveste
prelucrarea datelor cu caracter personal si privind libera circulatie a acestor date. Astfel, temeiurile le regasim la art. 6, alin. 1, lit. ¢) ,,prelucrarea este
necesard in vederea indeplinirii unei obligatii legale care revine operatorului”, art. 6, alin. 1, lit. f) ,,prelucrarea este necesard in scopul intereselor
legitime urmarite de operator sau de o parte tertd, cu exceptia cazului in care prevaleaza interesele sau drepturile si libertatile fundamentale ale
persoanei vizate, care necesita protejarea datelor cu caracter personal, in special atunci cand persoana vizatd este un copil”, art. 9, alin. 2, lit. h)
,,prelucrarea este necesara in scopuri legate de (...) stabilire a unui diagnostic medical, de furnizare de asistentd medicala sau sociald sau a unui
tratament medical (...)”.

Aveti urmatoarele drepturi: dreptul de acces la date, dreptul la rectificare, dreptul la stergerea datelor, dreptul la restrictionarea prelucrarii, dreptul la
portabilitatea datelor, dreptul la opozitie, dreptul de a va retrage consimtamantul in orice moment, daca acesta a fost acordat, dreptul de a depune o
plangere la Autoritatea Nationala de Supraveghere a Prelucrarii Datelor cu Caracter Personal. Datele cu caracter personal vor fi prelucrate pentru o
perioadd de timp necesara indeplinirii scopurilor mentionate mai sus, conform Nomenclatorului Arhivistic al operatorului, aprobat de Arhivele
Nationale ale Romaniei.

Pentru protectia datelor personale sunt stabilite masuri tehnice si organizatorice in vederea asigurarii confidentialitatii, anonimizarii, integritatii si

vigoare. Pentru orice solicitari in legdtura cu exercitarea drepturilor precizate, ne puteti contacta la adresa de e-mail a Responsabilului cu Protectia
Datelor cu Caracter Personal: dpo.pocu@iocn.ro.

Subsemnata am citit prezenta nota de informare, am luat la cunostinta.

Semnatura




