Fundusze ; :
Europejskie ',-;I Dbl U.nkllaF E:Jrospe‘Jska
Program Regionalny - \ﬂ' Zachodnie Europejski Fundusz Spoteczny

data rozpoczecia udziatu w projekcie data zakoniczenia udziatu w projekcie
data rozpoczecia udziatu we wsparciu data zakoriczenia udziatu we wsparciu

ANKIETA REKRUTACYJNA NA BADANIA
w ramach realizacji projektu ,WIEM, BADAM SIE, ZAPOBIEGAM” — badania dla mieszkancow
powiatu koszalinskiego w kierunku wykrywania raka jelita grubego.

|:| UCZESTNIK INDYWIDUWALNY |:| PRACOWNIK LUB PRZEDSTAWICIEL INSTYTUCJI/PODMIOTU
...................................................................................................... NAZWA INSTYTUCJI

NAZWISKO ......evie et e s e e ens IM@. it st b s

PESEL ...ttt et et st st st st s st e sbe e e e Wiek w chwili przystapienia do projektu .........ccccceveveneneee.

Pte¢: Kobieta |:| Mezczyzna |:|

Wyksztatcenie: Dgimnazjalne Dniisze niz podstawowe Dpodstawowe Dpolicealne Dponadgimnazjalne |:| wyisze

Adres zamieszkania:  Kraji.....coceneveceeiererned WOJEWOAZEWO! oot Powiat: ....covevirciiiccriecen
(C1001 1o T [OOSR KOd POCZEOWY ..cveenireericrciecrie s e MIEJSCOWOSC ..ttt st e e s
UliCau i ceieeceereecereeecereesneneeeeenes. NEDUAYNKU/IOKEIU. v e

Obszar wg stopnia urbanizacji: |:| 1 KOSZALIN |:| 3(gm.: Bedzino,Biesiekierz,Bobolice,Manowo,Mielno,Polanéw,Sianéw, Swieszyno)
Obszary dodatkowe: POWIATY: |:| BIALOGARDZKI; |:| KOtOBRZESKI; |:| SZCZECINECKI; |:| SWIDWINSKI

Nrtelefonu ..., @AFES €=M Lo et et et e e

2. Status na rynku pracy w chwili przystgpienia do projektu:
Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ew. urzedéw pracy

Osoba bezrobotna zarejestrowana w ew. urzedéw pracy

Osoba bierna zawodowo

Osoba pracujaca, w tym:

1w administracji rzadowej  [] w administracji samorzadowej [Jinne [] os. pracujgca w MMSP

[Jos.pracujgca w org.pozarzad.[ ] os.prowadz.dziatalno$é na wt.rachunek [] os. pracujgca w duzym przedsiebiorstwie
3. Wykonywany zawdd:

inny

instruktor praktycznej nauki zawodu

nauczyciel ksztatcenia ogdlnego
[ ] nauczyciel wychowania przedszkolnego

nauczyciel ksztatcenia zawodowego

pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia

kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji spotecznej
pracownik instytucji rynku pracy

pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego

pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pieczy zastepczej
pracownik osrodka wsparcia ekonomii spotecznej

pracownik poradni psychologiczno — pedagogicznej

rolnik

ZrZatrudniony WV ettt eue sttt e bees bt et et es et eReeae s e et et sheAea et e s o4 es st aRe a4 en Aok £t ebenen et haseReenebeseR ehetes s et eseeen et seseae et sesbeteseeteenbebaseebenents
5. Osoba z niepetnosprawnosciami: DTAK DNIE Dodmowa podania informacji
6. Rodzaj przyznanego wsparcia:

opieka nad dzieckiem do 3 lat/ refundacja opieki nad dzie¢mi do lat 7 lub inng osobg zalezna
7. Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, os. obcego pochodzenia:

|:| TAK |:| NIE Dodmowa podania informacji

8. Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan

[k [ ]nie

9. Osoba w innej niekorzystanej sytuacji spotecznej
TAK |:| NIE |:| odmowa podania informacji
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INFORMACIE:
1. Czy wykonywano Panu/Pani badanie kolonoskopowe (endoskopie jelita grubego)?

|:| NIE |:| TAK, kiedy czy badano cate jelito, czy znaleziono nowotwor [ub polipy?......ccceeeciieeeecciie e,
2. Czy w Pana/Pani rodzinie wystepowaty nowotwory jelita grubego?
|:| NIE |:| TAK, stopien pokrewienstwa z 0S0bg ChOrg ......coeoeveeiveieicinecie e

3. Czy wystepujg u Pana/Pani:

a) zmiana rytmu wyproznien o NIE o TAK (np. dotychczas byty zaparcia, a od niedawna sktonno$¢ do biegunek,
lub odwrotnie?)

b) nieregularne wyprdéznianie oNIE oTAK

b) utrata masy ciata o NIE o TAK

c) niedokrwistos$¢ (anemia) oNIE oTAK

d) krew w stolcu o NIE oTAK

4. Czy choruje Pan/Pani na cukrzyce? o NIE oTAK

5. Czy naduzywa Pan/Pani alkoholu? oNIE oTAK

6. Czy prowadzi Pan/Pani siedzacy tryb zycia? o NIE oTAK

7. Czy uprawia Pan/Pani sport regularnie min. 2 razy w tygodniu? oNIE oTAK

8. Czy rozpoznano u Pana/Pani Zesp6t Lyncza - HNPCC?

(rodzinnie wystepujacy rak jelita grubego niezwigzany z polipowoscig) o NIE o TAK

9. Czy cierpi Pan/Pani na otyto$¢? o NIE oTAK

10. Czy stosuje Pan/Pani diete wysokoweglowodanowg? o NIE oTAK

11. Czy przyjmuje Pan/Pani leki hormonalne? o NIE oTAK

(jezeli TAK, jakie, jak dtUZO ....ccceeveeiece et

ZAZNACZ GDY CHCESZ BYC BADANY!!!

DEKLARUJE CHEC WZIECIA UDZIAtU W BEZPtATNYCH BADANIACH

Data Czytelny POdPis.....ccccceceieereesecrern e see e e e e e e e e snenas

| WYPEENIA PRZEDSTAWICIEL PLACOWKI MEDYCZNE)J !

1. Sytuacja osoby w momencie zakonczenia udziatu w projekcie:

[ ]inne

[] os- kontynuuje zatrudnienie

[] os. nabyfa kompetencje

[] os nie podjeta zadnej nowej aktywnosci po zakorczeniu udziatu w projekcie
os. podjeta ksztatcenie lub szkolenie
o0s. podjeta prace/rozpoczeta prowadzenie dziatalnosci na wtasng reke

[] os. poszukujgca pracy

|:| o0s. poszukujgca pracy po przerwie zwigzanej z urodzeniem/wychowywaniem dziecka

[] os pracujgca/prowadzaca dziatalno$¢ na wtasny rachunek po przerwie zw. z urodzeniem/wychowywaniem dziecka
os. uzyskata kwalifikacje

|:| sytuacja w trakcie monitorowania

2. Zakonczenie udziatu osoby w projekcie zgodnie z zaplanowang dla niej Sciezkg uczestnictwa?

|:|NIE DTAK



