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Projekt pn. „Wsparcie wdrożenia jedenastej rewizji Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD-11) w polskim systemie ochrony zdrowia (II etap prac)” współfinansowanego ze środków Unii Europejskiej w ramach Działania FERS 04.15


Formularz Zaświadczenia grupowego
potwierdzającego, że pracownik/student zgłaszający się na określone szkolenie lub warsztat spełnia wymogi stawiane uczestnikom danego szkolenia
(1. Uwaga ogólna: proszę wypełnić formularz wykorzystując do tego celu komputer.
2. Zaświadczenie jest wystawiane przez Pracodawcę/Uczelnię)
3. Formularz grupowy proszę wypełniać, jeżeli liczba kandydatów na szkolenia wynosi co najmniej 5 osób) 

1. Numer Zaświadczenia grupowego wypełnionego i przesłanego do Zespołu Rekrutacyjnego  przez Pracodawcę/Uczelnię
(nadawanie tego numeru należy do Zespołu Rekrutacyjnego)
Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.

2.  Pieczątka Pracodawcy/Uczelni  sporządzającej Zaświadczenie.
	


[bookmark: _Hlk220319859](pieczątka jest potrzebna tylko wtedy, gdy Zaświadczenie podpisywane jest odręcznie, a nie służbowym kwalifikowanym podpisem elektronicznym. Zamiast niej można przy podpisie odręcznym wykorzystać pieczątkę osobistą osoby podpisującej zgłoszenie, którą należy umieścić obok odręcznego podpisu)
 
3. Proszę podać nazwę Pracodawcy/Uczelni wystawiającego/wystawiającej swoim pracownikom/studentom Zaświadczenie grupowe *:
(*proszę wpisać pełną oficjalną nazwę)
Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.

4.  Proszę podać numer NIP i REGON Pracodawcy/Uczelni:
4.1 Numer NIP.
Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
4.2 Numer REGON: 

(w przypadku braku numeru REGON proszę wpisać w 4.2 słowo: Brak.
Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.

5. Dane teleadresowe Pracodawcy/Uczelni
Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
5.1 Miejscowość:
Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
5.2  Kod pocztowy:
Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
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6.  Pracownicy wymienieni w Zaświadczeniu grupowym korzystający w swej pracy z ICD-10, albo studenci
(liczba punktów  może być odpowiednio zwiększona lub zmniejszona w zależności od liczby osób, których dotyczy zaświadczenie grupowe, gdyż formularz jest sporządzony w postaci dokumentu w Word)

1. 	Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

2. 	Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

3.              Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

4.              Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

5.              Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

6.              Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

7.              Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

8.               Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

9.              Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

10.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

11.            Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

12.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

13.          Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

14.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

15.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

16.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie


17.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

18.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

19.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

20.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie
21.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

22.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

23.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

24.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

25.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

26.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

27.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

28.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie
29.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

30.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

31.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

32.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

33.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

34.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

35.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

36.          Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie
37.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

38.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

39.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

40.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

41.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

42.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

43.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

44.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie
45.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

46.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

47.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie
48.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

49.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie

50.           Imię:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Czy osoba, której dotyczy Zaświadczenie posiada numer PESEL(Tak/Nie): ☐ Tak ☐ Nie
PESEL:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gdy brak PESEL proszę podać:
Wiek:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Płeć: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Województwo:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 
Powiat:Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Gmina:  Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                         
Kod pocztowy: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.                                 
Miejscowość: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
Pracownik z wykształceniem medycznym posługujący się ICD-10: ☐ Tak ☐ Nie
Student V albo VI roku medycyny: ☐ Tak ☐ Nie


 
Proszę podać liczbę osób uwzględnionych  w formularzu:  

 

7. Dane osoby podpisującej Zaświadczenie
7.1 Imię:
Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
7.2 Nazwisko: 
Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
8. Nazwa stanowiska pracy osoby podpisującej Zaświadczenie:
Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
(sugerujemy podpisanie  formularza Zaświadczenia przez pracownika komórki  do spraw kadrowych) 
9. Numer telefonu służbowego: 
Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
10. Adres służbowej skrzynki mailowej:
Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
11. Zapoznałam/zapoznałem się z dwiema klauzulami informacyjnymi znajdującymi się na końcu niniejszego  Zaświadczenia grupowego.
☐ 7. 1Tak
☐ 7.2 Nie
 (jeżeli nie wyrażają Państwo zgody na przetwarzanie danych osobowych, wówczas Państwa  Zaświadczenie grupowe  zostanie pominięte w procesie rekrutacji)
12. Podpis odręczny i pieczątka imienna osoby sporządzającej Zaświadczenie grupowe  w formie papierowej:
Wyraźny podpis odręczny…………………………………………………………………….Pieczątka imienna
	
	


(przy podpisie odręcznym wymagana jest  pieczątka imienna osoby podpisującej albo pieczątka Pracodawcy/Uczelni wystawiającej zaświadczenie).
Wysyłanie wypełnionego Zaświadczenia grupowego podpisanego podpisem odręcznym może być wykonane na dwa sposoby:
Pierwszy sposób należy: (a) wydrukować wypełnione Zaświadczenie grupowe, (b) podpisać go odręcznie, (c) zrobić jego skan, (d) użyć bezpłatnego programu 7-Zip, w celu ochrony danych osobowych w formularzu, (e)przesłać go na adres: (szkoleniaICD11@mz.gov.pl ,  (f) hasło należy przesłać do  Zespołem Rekrutacyjnego na adres skrzynki mailowej ICD11@mz.gov.pl   by Zespół Rekrutacyjny mógł  odszyfrować dokument. 


Drugi sposób. Proszę przesłać formularz podpisany odręcznie albo służbowym kwalifikowanym podpisem elektronicznym na adres: Biuro Projektu  Departamentu Lecznictwa Ministerstwa Zdrowia, 00-952 Warszawa ul. Miodowa 15, z dopiskiem na kopercie: SZKOLENIA dot. ICD-11
Uwaga: jeżeli mają Państwo trudności z użyciem 7-zip proszę skorzystać z załączonej instrukcji: Szyfrowania pliku/katalogu  programem 7-zip. (proszę o skopiowanie go i przeklejenie go do przeglądarki Google) Instrukcja szyfrowania plików 7-Zip 2.pdf


13.  Służbowy kwalifikowany podpis elektroniczny

	


(Po podpisaniu dokumentu kwalifikowanym podpisem elektronicznym należy go: (a) zapisać wchodząc w plik niniejszego formularza w pdf: klikając prawym przyciskiem myszy, wybrać kolejno opcję: wydruk i  następnie: dokument plus uwierzytelnienie na stronie). 
(b) podpisany dokument w PDF należy zaszyfrować  hasłem (za pomocą 7-Zip) i  przesłać zaszyfrowany dokument w PDF pocztą elektroniczną na adres: szkoleniaICD11@mz.gov.pl
(c) hasło należy przesłać na adres poczty mailowej. ICD11@mz.gov.pl

Uwaga: jeżeli mają Państwo trudności z użyciem 7-zip proszę skorzystać z załączonej instrukcji: Szyfrowania pliku/katalogu  programem 7-zip. (proszę o skopiowanie go i przeklejenie go do przeglądarki Google) Instrukcja szyfrowania plików 7-Zip 2.pdf
Drugi sposób.  Proszę wydrukować formularz podpisany  elektronicznie i przesłać formularz w formie papierowej zwykłą pocztą na adres: Biuro Projektu Departamentu Lecznictwa Ministerstwa Zdrowia, 00-952 Warszawa ul. Miodowa 15, adres e-mail: ICD11@mz.gov.pl z dopiskiem na kopercie: SZKOLENIA dot. ICD-11




Załącznik nr 1 

Klauzula informacyjna Ministra Zdrowia  dotycząca uczestników szkoleń
Na podstawie art. 13 i art. 14  rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych osobowych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1, z późn. zm.), zwanego dalej „RODO”, proszę o przyjęcie poniższych informacji:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Minister Zdrowia z siedzibą w Warszawie (00-952), przy ul. Miodowej 15. Z Administratorem można kontaktować się listownie lub elektronicznie za pomocą: e-mail (kancelaria@mz.gov.pl), e-Doręczeń (AE:PL-11185-96749-VHSCS-20) lub ePUAP (/8tk37sxx6h/SkrytkaESP).
2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym można kontaktować się poprzez e-mail: iod@mz.gov.pl, za pośrednictwem e-Doręczeń, platformy ePUAP lub listownie na adres siedziby. Z Inspektorem Ochrony Danych można kontaktować się we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw związanych z przetwarzaniem danych.
3. [bookmark: _Hlk202856328][bookmark: _Hlk202856297]Pani/Pana dane osobowe przetwarzane są w celu wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowanej władzy publicznej. 
4. Pani/Pana dane osobowe są przetwarzane zgodnie z prawem, gdyż spełniony jest warunek legalności. Podstawą przetwarzania jest art. 6 ust. 1 lit. e RODO w zw. z ustawą z dnia 4 września 1997 r. o działach administracji rządowej (Dz. U. z 2024 r. poz. 1370, z późn. zm.) oraz rozporządzeniem Prezesa Rady Ministrów z dnia 18 grudnia 2023 r. w sprawie szczegółowego zakresu działania Ministra Zdrowia (Dz. U. poz. 2704).
5. Pani/Pana dane osobowe mogą być udostępnione wyłącznie podmiotom, które uprawnione są do ich otrzymania na podstawie przepisów prawa lub podmiotom, którym Administrator powierzył przetwarzanie danych osobowych na postawie zawartej umowy – organizatorowi e-learningowych szkoleń i warsztatów – Centrum Medycznego Kształcenia Podyplomowego.
6. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany w systemie Elektroniczne Zarządzanie Dokumentacją (EZD), ale nie będą podlegały zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu. 
7. Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane do państw trzecich lub organizacji międzynarodowych. 
8. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres niezbędny do rozpatrzenia sprawy, nie krócej niż okres wynikający z przepisów o archiwizacji oraz zgodnie z obowiązującą w Ministerstwie Zdrowia instrukcją kancelaryjną. 
9. Posiada Pani/Pan prawo: dostępu do treści swoich danych, sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, przenoszenia, wniesienia sprzeciwu, cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania (jeżeli przetwarzanie odbywa się na podstawie zgody), którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem. 
10. W przypadku uznania, że przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy prawa, posiada Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych (ul. Moniuszki 1A, 00-014 Warszawa).
11. Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednakże jako wymóg ustawowy, jest warunkiem rozpatrzenia sprawy. Zobowiązanie  to wynika z realizacji zadań publicznych dokonywanych przez Administratora.
12. Pani/Pana dane osobowe Administrator otrzymał wraz z Pani/Pana korespondencją, która do Ministra Zdrowia została przekazania zgodnie z właściwością na podstawie odrębnych przepisów. Ich przetwarzania Administrator dokonuje w ramach realizacji zadań publicznych.



Załącznik nr 2

KLAUZULA INFORMACYJNA (wzór)
ministra właściwego do spraw rozwoju regionalnego
PROJEKT NR FERS.04.15-IP.07-0004/24, REALIZOWANY W RAMACH PROGRAMU
FUNDUSZE EUROPEJSKIE DLA ROZWOJU SPOŁECZNEGO 2021-2027 (FERS)
Nazwa Projektu: Wsparcie wdrożenia jedenastej rewizji Międzynarodowej
Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD-11)
w polskim systemie ochrony zdrowia (II etap prac)

Klauzula informacyjna ministra właściwego do spraw rozwoju regionalnego
W celu wykonania obowiązku nałożonego art. 13 lub 14 RODO[footnoteRef:1], w związku z art. 88 ustawy o zasadach realizacji zadań finansowanych ze środków europejskich w perspektywie finansowej 2021-2027[footnoteRef:2], informujemy o zasadach przetwarzania Państwa danych osobowych: [1:  Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych (Dz. Urz. UE. L nr 119 z 4 maja 2016 r., s.1-88).]  [2:  Ustawa z dnia 28 kwietnia 2022 r o zasadach realizacji zadań finansowanych ze środków europejskich w perspektywie
finansowej 2021-2027 (Dz. U. poz. 1079), zwana dalej „ustawą wdrożeniową”.] 

I. Administrator
Odrębnym administratorem Państwa danych jest:
1. Minister właściwy do spraw rozwoju regionalnego z siedzibą przy ul. Wspólnej 2/4, 00 926 Warszawa.
II. Cel przetwarzania danych
Dane osobowe będą przetwarzać w związku z realizacją FERS, w szczególności w celu
monitorowania, sprawozdawczości, komunikacji, publikacji, ewaluacji, zarządzania finansowego,
weryfikacji i audytów oraz do celów określania kwalifikowalności uczestników.
Podanie danych jest dobrowolne, ale konieczne do realizacji wyżej wymienionego celu. Odmowa ich
podania jest równoznaczna z brakiem możliwości podjęcia stosownych działań.
III. Podstawa przetwarzania
Będziemy przetwarzać Państwa dane osobowe w związku z tym, że:
1. Zobowiązuje nas do tego prawo (art. 6 ust. 1 lit. c, art. 9 ust. 2 lit. g oraz art. 10[footnoteRef:3] RODO)[footnoteRef:4]: [3:  Dotyczy wyłącznie projektów aktywizujących osoby odbywające karę pozbawienia wolności.]  [4:  Należy wskazać jeden lub kilka przepisów prawa - możliwe jest ich przywołanie w zakresie ograniczonym na potrzeby
konkretnej klauzuli.] 

▪ rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 2021/1060 z 24 czerwca 2021 r. ustanawiającego wspólne przepisy dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego Plus, Funduszu Spójności, Funduszu na rzecz Sprawiedliwej Transformacji i Europejskiego Funduszu Morskiego, Rybackiego i Akwakultury, a także przepisy finansowe na potrzeby tych funduszy oraz na potrzeby Funduszu Azylu, Migracji i Integracji, Funduszu Bezpieczeństwa Wewnętrznego
i Instrumentu Wsparcia Finansowego na rzecz Zarządzania Granicami i Polityki Wizowej,
▪ rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2021/1057 z dnia 24 czerwca 2021 r. ustanawiające Europejski Fundusz Społeczny Plus (EFS+) oraz uchylające rozporządzenie (UE) nr 1296/2013 (Dz. Urz. UE L nr 231 z 30.06.2021, str. 21, z późn. zm.)
▪ ustawa z dnia 28 kwietnia 2022 r. o zasadach realizacji zadań finansowanych ze środków europejskich w perspektywie finansowej 2021-2027, w szczególności art. 87-93,
▪ ustawa z 14 czerwca 1960 r. - Kodeks postępowania administracyjnego,
▪ ustawa z 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych.
IV. Sposób pozyskiwania danych
Dane pozyskujemy bezpośrednio od osób, których one dotyczą, albo od instytucji i podmiotów zaangażowanych w realizację Programu, w tym w szczególności od wnioskodawców, beneficjentów, partnerów.
V. Dostęp do danych osobowych
Dostęp do Państwa danych osobowych mają pracownicy i współpracownicy administratora. Ponadto Państwa dane osobowe mogą być powierzane lub udostępniane:
1. podmiotom, którym zleciliśmy wykonywanie zadań w FERS,
2. organom Komisji Europejskiej, ministrowi właściwemu do spraw finansów publicznych, prezesowi zakładu ubezpieczeń społecznych,
3. podmiotom, które wykonują dla nas usługi związane z obsługą i rozwojem systemów teleinformatycznych, a także zapewnieniem łączności, np. dostawcom rozwiązań IT i operatorom telekomunikacyjnym.
VI. Okres przechowywania danych
Dane osobowe są przechowywane przez okres niezbędny do realizacji celów określonych w punkcie II.
VII. Prawa osób, których dane dotyczą
Przysługują Państwu następujące prawa:
1. prawo dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii (art. 15 RODO),
2.  prawo do sprostowania swoich danych (art. 16 RODO),
3. prawo do usunięcia swoich danych (art. 17 RODO) - jeśli nie zaistniały okoliczności, o których mowa w art. 17 ust. 3 RODO,
4. prawo do żądania od administratora ograniczenia przetwarzania swoich danych (art. 18 RODO),
5. prawo do przenoszenia swoich danych (art. 20 RODO) - jeśli przetwarzanie odbywa się na podstawie umowy: w celu jej zawarcia lub realizacji (w myśl art. 6 ust. 1 lit. b RODO), oraz w sposób zautomatyzowany[footnoteRef:5], [5:  Do automatyzacji procesu przetwarzania danych osobowych wystarczy, że dane te są zapisane na dysku komputera] 

6. prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych (art. 77 RODO) - w przypadku, gdy osoba uzna, iż przetwarzanie jej danych osobowych narusza przepisy RODO lub inne krajowe przepisy regulujące kwestię ochrony danych osobowych, obowiązujące w Polsce.
VIII. Zautomatyzowane podejmowanie decyzji
Dane osobowe nie będą podlegały zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.
IX. Przekazywanie danych do państwa trzeciego
Państwa dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego.
X. Kontakt z administratorem danych i Inspektorem Ochrony Danych
Jeśli mają Państwo pytania dotyczące przetwarzania przez ministra właściwego do spraw rozwoju regionalnego danych osobowych, prosimy kontaktować się z Inspektorem Ochrony Danych (IOD) w następujący sposób:
▪ pocztą tradycyjną (ul. Wspólna 2/4, 00-926 Warszawa),
▪ elektronicznie (adres e-mail: IOD@mfipr.gov.pl).
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