

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
Projekt „Świadoma Przemiana” – Bella Clinica
A. DANE PODSTAWOWE
1. Imię i nazwisko
…………………………………………………………………………………………………..
2. Data urodzenia / wiek
…………………………………………………………………………………………………..
3. Adres zamieszkania
…………………………………………………………………………………………………..
4. Numer telefonu
…………………………………………………………………………………………………..
5. Adres e-mail
…………………………………………………………………………………………………..
6. Zawód wykonywany
…………………………………………………………………………………………………..
7. Wykształcenie
…………………………………………………………………………………………………..
8. Czy obecnie pracujesz? TAK / NIE
…………………………………………………………………………………………………..
9. Czy możesz regularnie uczestniczyć w wizytach w Gdańsku? TAK / NIE
…………………………………………………………………………………………………..

B. ZGŁOSZENIE DO PROJEKTU
1. Dlaczego chcesz wziąć udział w projekcie „Świadoma Przemiana”?
(max 10 zdań)
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
2. Co chciałabyś / chciałbyś zmienić w swoim zdrowiu, wyglądzie lub samopoczuciu?
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..

3. Jak długo odkładasz rozwiązanie tego problemu?
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..

4. Czy wcześniej korzystałaś / korzystałeś z zabiegów medycznych, stomatologicznych lub estetycznych?
Jeśli tak — jakich?
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..

5. Czy jesteś gotowa / gotowy na kilkumiesięczny proces leczenia i współpracy ze specjalistami?
TAK / NIE
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..

6. Czy jesteś gotowa / gotowy na udział w projekcie dokumentowanym w formie zdjęć i nagrań video?TAK / NIE
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..

7. Czy Twoja rodzina / bliscy wiedzą o Twoim zgłoszeniu?
TAK / NIE
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
8. Co zmieniłoby się w Twoim życiu, gdybyś mogła / mógł przejść tę przemianę?
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
9. Jak dbasz o zdrowie na co dzień?
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
10. Jak dbasz o swój wygląd?
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
11. Jak oceniasz swój obecny komfort życia?
niski / średni / dobry / bardzo dobry
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
12. Czy jesteś gotowa / gotowy współfinansować część leczenia stomatologicznego, jeśli będzie to konieczne?
TAK / NIE

C. INFORMACJE ZDROWOTNE
1. Czy chorujesz przewlekle?
…………………………………………………………………………………………………..
2. Czy przyjmujesz na stałe leki?
…………………………………………………………………………………………………..
3. Czy przechodziłaś / przechodziłeś operacje?
…………………………………………………………………………………………………..
4. Czy masz choroby serca, tarczycy, cukrzycę lub inne schorzenia?
…………………………………………………………………………………………………..
5. Czy jesteś w trakcie leczenia specjalistycznego?
…………………………………………………………………………………………………..
6. Czy istnieją przeciwwskazania do zabiegów medycznych?
…………………………………………………………………………………………………..
7. Czy palisz papierosy?
…………………………………………………………………………………………………..
8. Czy korzystałaś / korzystałeś z pomocy psychologicznej lub psychiatrycznej? 
…………………………………………………………………………………………………..

D. ZGODA RODO
Zgoda na przetwarzanie danych osobowych
Na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) oraz art. 9 ust. 2 lit. a) Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 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 (RODO) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych dotyczących zdrowia, przez Bella Clinica z siedzibą w Gdańsku, Al. Rzeczypospolitej 4/151, jako Administratora danych osobowych, w celu przeprowadzenia rekrutacji do projektu „Świadoma Przemiana”, w szczególności w celu:
· przyjęcia i rozpatrzenia zgłoszenia,
· kontaktu w sprawie udziału w projekcie,
· przeprowadzenia kwalifikacji medycznej,
· oceny możliwości udziału w projekcie,
· analizy informacji zawartych w formularzu zgłoszeniowym,
· analizy przekazanych danych medycznych, opisów, zdjęć oraz nagrań video,
· wyboru uczestników projektu „Świadoma Przemiana”.
Oświadczam, że podanie danych jest dobrowolne, jednak niezbędne do udziału w procesie rekrutacji do projektu.
Zostałem / zostałam poinformowany(-a), że mogę wycofać zgodę w dowolnym momencie, co nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania dokonanego przed jej cofnięciem.

Data								Podpis
…………………………							……………………………


E. OŚWIADCZENIA
☐ Oświadczam, że zapoznałam / zapoznałem się z regulaminem projektu „Świadoma Przemiana”
☐ Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych w celu rekrutacji
☐ Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych dotyczących zdrowia
☐ Wyrażam zgodę na wykonanie zdjęć i nagrań video
☐ Wyrażam zgodę na publikację wizerunku w materiałach promocyjnych
☐ Oświadczam, że podane informacje są prawdziwe

Data								Podpis
…………………………							……………………………
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