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Fundusze URZAD MARSZAEKOWSKI Unia Europejska
WOIJEWODZTWA POMORSKIEGO Europejski Fundusz Spoteczny

ANKIETA UCZESTNIKA PROJEKTU
,Profilaktyka raka szyjki macicy
szansg na wydtuzenie aktywnosci zawodowej mieszkaricow wojewddztwa pomorskiego”

L. DANE UCZESTNIKA PROJEKTU (WYPELNIA UCZESTNIK)
(kobiety w wieku 25-59 lat)
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. KWALIFIKACJA DO PROJEKTU (WYPEENIA UCZESTNIK)
1. Czy jest Pani osoba aktywna zawodowo!? TaK[ ] NIE[]

(Odpowiedz NIE dyskwalifikuje osobe z udziatu w projekcie)

N

Czy miata Pani wykonane kiedykolwiek badanie cytologiczne? TAK |:| NIE |:|

w

Czy miata Pani wykonang cytologie w SIMP w ciggu ostatnich 3 lat?
( Odpowiedz TAK dyskwalifikuje osobe z udziatu w badaniu przesiewowym SIMP)

TAK[ ] NIE[ ] NIE PAMIETAM [_]

4. Czy chciataby Pani skorzystaé z bezptatnego badania cytologicznego w ramach projektu?

TAK[ ] NIE[ ]

Wzor

1 0soba w wieku aktywnosci zawodowej jest osoba aktywna zawodowo w wieku 15 lat i wiecej (zgodnie z analogiczna
metodologig, ktdra jest stosowana w ramach przeprowadzanego cyklicznie przez Gtéwny Urzad Statystyczny Badania
Aktywnosci Ekonomicznej Ludnosci, osoba aktywna zawodowo to osoba pracujgca albo pozostajgca bez
zatrudnienia, ale poszukujgca pracy i zainteresowana jej podjeciem). O przynaleznosci danej osoby do grupy oséb w
wieku aktywnosci zawodowe] powinien — w przypadku gérnej granicy — decydowaé nie okreslony w sposdb sztywny
wiek, ale aktywnos¢ zawodowa tej osoby. Przynaleznosc do tej grupy powinna by¢ ustalana indywidualnie dla kazdej
osoby w oparciu o przestanke, czy jest ona aktywna ekonomicznie (niezaleznie od statystycznego faktu bycia danej

osoby w wieku produkcyjnym, czy poprodukcyjnym)
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1. INFORMACIJA O UDZIELENIU WSPARCIA (WYPEENIA UCZESTNIK)

11. Czy otrzymata Pani pakiet uczestnika?

TAK[ ] NIE[ ]

12. Jaki rodzaj wsparcia Pani otrzymata?

|:| Indywidualne spotkanie edukacyjne w Placéwce Leczniczej
|:| Indywidualne spotkanie edukacyjne w miejscu zamieszkania
V. INFORMACIA O POTRZEBIE TRANSPORTU NA BADANIA (WYPEENIA UCZESTNIK)

Specjalne potrzeby zwigzane z niepetnosprawnoscig (jesli dotyczy transportu na badanie), nalezy zgtaszac
bezposrednio u Edukatora.

1. Czy potrzebuje pani pomocy (transportu) w dotarciu na badanie cytologiczne?

TAK* [ ] NIE[ ] [ ] NIE DOTYCZY
DatQ: ..o POAPIS UCZESENIKQ .....vvvveeeeeeiiiieeaeeeeeeciteee e e eeccciveeaaeeeeeseaes
V. WERYFIKACJA KWALIFIKACJI DO PROJEKTU (WYPELNIA EDUKATOR)

[ ] Uczestnik kwalifikuje sie do udziatu w projekcie.
[ ] Uczestnik nie kwalifikuje sie do udziatu w projekcie.

[ ] Uczestnik kwalifikuje sie do badania profilaktycznego w ramach projektu.
|:| Uczestnik nie kwalifikuje sie do badania profilaktycznego w ramach projektu.
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* Uwaga, w przypadku zaznaczenia opcji TAK Edukator jest zobowigzany do niezwtocznego, pisemnego
powiadomienia Koordynatora ds. Edukacji na adres e-mail: majaserkowska@pzpoz.pl.
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