Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
dla Slaskiego - Polska Unie Europejska
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Zatacznik nr 1 do Requlaminu

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO PROJEKTU UCZESTNIKA

Nazwa projektodawcy:

Zespot Lecznictwa Otwartego Sp. z 0.0. w Jaworznie

Tytut projektu:

PORA SENIORA - DZIENNY DOM POMOCY W JAWORZNIE

Imie
Nazwisko
Obywatelstwo
PESEL
wyzsze O
. olicealne
Wyksztatcenie P =
(nalezy zaznaczy¢ X whasciwy ponadgimnazjalne (liceum, technikum, szkota zawodowa) O
poziom) . ;
gimnazjalne O
podstawowe |
brak O
Wojewddztwo
Powiat
Gmina

Miejscowos¢

Ulica
Nr budynku

Nr lokalu

Kod pocztowy

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Status uczestnika w chwili przystapienia do projektu

Bezrobotny zarejestrowany w powiatowym urzedzie pracy TAK ] NIE O
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Bezrobotny niezarejestrowany w powiatowym urzedzie pracy TAK O NIE O
W tym dtugotrwale bezrobotny TAK ] NIE n
Bierny zawodowo TAK O NIE O
W tym osoba uczaca sie TAK O NIE O
W tym osoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniu TAK O NIE O
Osobg pracujaca (niezaleznie od rodzaju umowy) TAK ] NIE n

osoba pracujgca w administracji rzadowe;j

osoba pracujgca w administracji samorzgdowe;j

inne

osoba pracujgca w MMSP

osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowe;j

osoba prowadzgca dziatalnos¢ na wtasny rachunek

osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

OO |0|0O|0o oo

Zatrudniony w:

Nalezy podac nazwe przedsiebiorstwa
/ instytucji, w ktorej uczestnik jest
zatrudniony

Wykonywany zawod:

Nauczyciel ksztatcenia zawodowego

Nauczyciel ksztatcenia ogélnego

Nauczyciel wychowania przedszkolnego

Pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego

Pracownik instytucji rynku pracy

Pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia

Rolnik

Kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji spotecznej

Pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pieczy zastepczej

Pracownik osrodka wsparcia ekonomii spoteczne;j

Pracownik poradni psychologiczno- pedagogicznej

Instruktor praktycznej nauki zawodu

Inny

OO0oo0ooooooob 0

Osoba obcego pochodzenia

Tak

d

Nie

Osoba panstwa trzeciego
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Tak

|

Nie

O

Osoba nalezaca do mniejszosci narodowej lub etnicznej (w tym spotecznosci marginalizowane)

Tak

O

Nie

O

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan

Tak O
Nie O
Osoba z niepetnosprawnosciami
Tak O
Nie O
Jesli
Kryterium pierwszenstwa TAK | NIE TAK
- m@j dochdd nie przekracza 1515 zt (dla osoby samotnie
gospodarujacej)
lub
U U 1pkt
- m@j dochdd nie przekracza 1235 zt (dla osoby w rodzinie)
* 150% wtasciwego kryterium dochodowego (na osobe samotnie gospodarujgca lub na
losobe w rodzinie) zgodnie ust. z 12.03.2004 r. o pomocy spotecznej
Jestem osobg osoby zamieszkujgcg samotnie n O 3 pkt
Jestem osobg z niepetnosprawnosciag sprzezong O O 3 pkt
Jestem osobg 0 znacznym lub umiarkowanym stopniu
Oswiadczam, | niepetnosprawnosci 0 u 3 pkt
ze (prosze
zaznaczy€ | jestem osobg z chorobami psychicznymi
whasciwa 9 psychiczny O | O | 3pkt
odpowiedz)
Jestem osobg korzystajgcg z programu FE PZ 2021 2027 | 0 3 pkt
Jestem osobg z catoSciowymi zaburzeniami rozwojowymi (w
rozumieniu zgodnym z Miedzynarodowg Statystyczng Klasyfikacjg | 0 3 pkt

Choréb i Problemoéw Zdrowotnych ICD10)

llos¢ punktéw uzyskanych w ankiecie wg. skali Barthel

SUMA UZYSKANYCH PUNKTOW:

Miejsce na liscie uczestnikow:

Prosze o podanie informacji nt. specjalnych potrzeb uczestnika:
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Swiadoma/-y odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczer niezgodnych z prawdg o$wiadczam, ze:

Zostatem/am poinformowany o celach i zatozeniach projektu oraz zapoznatem/am sie
z warunkami uczestnictwa w projekcie oraz z prawami i obowigzkami uczestnika zawartymi
w Regulaminie projektu.

Spetniam ww. kryteria kwalifikujgce mnie do udziatu w projekcie.

Zostatem/am pouczona/y o odpowiedzialnos$ci karnej za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z
prawda.

Nie korzystam z takich samych form wsparcia w ramach innych projektéw wspoétfinansowanych
przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego+ w ramach FE SL 2021-
2027.

Oswiadczam, ze zostatem/-am poinformowany/-a, ze projekt wspétfinansowany jest ze
srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego+, w ramach FE

SL 2021-2027.

Do formularza rekrutacyjnego zatgczam:

Formularz klauzuli informacyjnej (RODO) O
Zaswiadczenie lekarskie - osoba kwalifikujgca sie do wsparcia w postaci opieki

dtugoterminowej O

Formularz oceny stopnia niesamodzielnosci uczestnika do projektu w skali Barthel [J
Upowaznienie/petnomocnictwo opiekuna prawnego O

Orzeczenie o niepetnosprawnosci O

Oswiadczenie o wysokosci dochodéw [

data i czytelny podpis uczestnika

Data i godzina wptywu ankiety wraz z zatgcznikami

Data rozpoczecia udziatu w projekcie
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