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Program Regionalny PODKARPACKIE w Rzeszowie Europejski Fundusz Spoteczny

Zatgcznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

FORMULARZ ZGLOSZENIA/REKRUTACYJNY DO PROJEKTU PN.
»Dzienny Dom Opieki Medycznej w Dobrzechowie” w ramach 8.3 Zwiekszenie

dostepu do ustug spotecznych i zdrowotnych RPO WP na lata 2014-2020

Przed ztozeniem wypetnionego formularza prosimy o zapoznanie sie z

»~Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie dostepnym na www.ban-med.pl lub

w Biurze Projektu.

Informacje wypetniane przez Instytucje przyjmujgca formularz

Data przyjecia formularza

Podpis osoby przyjmujgcej formularz



http://www.ban-med.pl/

UWAGA:

1.

Formularz zgtoszeniowy do projektu powinien by¢ wypetniony elektronicznie lub
odrecznie drukowanymi literami w sposéb czytelny i bez skreslen
diugopisem koloru niebieskiego.

Na kazdej stronie Formularza zgtoszeniowego w prawym dolnym rogu prosze
umiesci¢ parafke dlugopisem koloru niebieskiego.

W przypadku dokonania skres$lenia, prosze postawic¢ parafke wraz z datg (obok
skreslenia), a nastepnie zaznaczy¢ prawidtowg odpowiedz.

Brak wymaganych informacji moze skutkowac przyznaniem mniejszej liczby
punktow.

Prosimy o zachowanie kopii sktadanych dokumentéw rekrutacyjnych (Skierowania i
Karty oceny) poniewaz oryginat nie podlega zwrotowi.

Wtasciwg odpowiedz prosze zaznaczy¢ poprzez wstawienie w zaznaczone pole o

znaku: X
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Imie i Nazwisko

PESEL
Pteé o Kobieta o Mezczyzna
Adres zamieszkania | Wojewddztwo

Powiat

Gmina

Kod pocztowy

Miejscowosc¢

Ulica

Nr domu

Nr lokalu

Obszar

zamieszkania

O miejski o wiejski

Telefon kontaktowy

Adres e-mailowy
(jezeli uczestnik

projektu posiada)

Wyksztatcenie

o Nizsze niz podstawowe (Brak formalnego wyksztatcenia)

o Podstawowe (Ksztafcenie ukoriczone na poziomie szkoty

podstawowej)

o Gimnazjalne (Ksztatcenie ukonczone na poziomie szkoty

gimnazjalnej)

o Ponadgimnazjalne (Ksztatcenie ukonczone na poziomie
Szkoty Sredniej /wyksztatcenie $rednie lub zasadnicze

zawodowe)

o Pomaturalne/Policealne (Ksztatcenie ukoriczone na
poziomie wyzszym niz ksztatcenie na poziomie szkoty Sredniej,

ktore jednoczeS$nie nie jest wyksztatceniem wyzszym)
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o Wyzsze (Petne i ukoriczone wyksztatcenie na poziomie

wWyzszym)

Status osoby na

rynku pracy:

Status osoby na rynku pracy w chwili przystgpienia do
projektu (zaznaczyc¢ wiasciwe, zgodnie z definicjg na koncu
formularza):
o Bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw
pracy
o w tym dlugotrwale bezrobotna
o inne
o Bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy
o w tym dlugotrwale bezrobotna
o inne
o Bierna zawodowo
o w tym osoba uczgca sie
o w tym nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu
o inne
o Osoba pracujaca, w tym:
o osoba pracujgca w administracji rzgdowej
0 osoba pracujgca w administracji samorzgdowe;j
o osoba pracujgca w MMSP
0 osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowe;j
0 0soba pracujgca na wtasny rachunek
0 osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

oinne

Zawo6d wykonywany:
o instruktor praktycznej nauki zawodu
o nauczyciel ksztatcenia ogélnego
o nauczyciel wychowania przedszkolnego
o nauczyciel ksztatcenia zawodowego
o pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia
o kluczowy pracownik instytucji pomocy i integraciji

spotecznej
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o pracownik instytucji rynku pracy
o pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego
o pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pieczy
zastepczej
o pracownik osrodka wsparcia ekonomii spoteczne;j
o pracownik poradni psychologiczno-pedagogicznej
o rolnik
o inny
Wykonywany zawod ....... ..o

ZatrudnNioNy Wi L.

Dodatkowe Posiadam aktualne orzeczenie o niepetnosprawnosci

informacje o Tak o Nie o Odmawiam odpowiedzi

Jestem osobg nalezgcg do mniejszosci narodowej lub
etnicznej, migrantem, osobg obcego pochodzenia

o Tak o Nie o Odmawiam odpowiedzi

Jestem osobg bezdomng lub dotknieta wykluczeniem
z dostepu do mieszkan
o Tak o Nie

Jestem osobg w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej

o Tak o Nie o Odmawiam odpowiedzi

Ja nizej podpisany/a pouczony/a i Swiadomy/a odpowiedzialnosci za sktadanie
oswiadczen niezgodnych z prawda:
Oswiadczam, ze:

» zapoznalam/em sie z Regulaminem Rekrutacji i Uczestnictwa w Projekcie
»Dzienny Dom Opieki Medycznej w Dobrzechowie” i akceptuje jego
warunki;

> spelniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce do udziatu projekcie tj.:

a) jestem bezposrednio po przebytej hospitalizacji lub w okresie ostatnich 12
miesiecy udzielone zostaty mi Swiadczenia zdrowotne z zakresu leczenia
szpitalnego,

b) posiadam prawo do Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw

publicznych na zasadach okreslonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia
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2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z pézn. zm.).

c) nie korzystam ze $wiadczenh opieki zdrowotnej z zakresu Swiadczen
pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej, opieki
paliatywnej i hospicyjnej oraz rehabilitacji leczniczej, w warunkach osrodka lub
oddziatu dziennego oraz w warunkach stacjonarnych

d) podstawowym wskazaniem do objecia opiekg nie jest zaawansowana choroba
psychiczna lub uzaleznienie (nie korzystam ze swiadczen zdrowotnych z

zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien).

W celu spetnienia kryterium merytorycznego oswiadczam, ze:

a) Jestem osobg samotng
o TAK o NIE

b) Posiadam orzeczenie o niepetnosprawnosci
o TAK o NIE
Jesli wybrano opcje TAK (prosze dotgczy¢ kserokopie orzeczenia o
niepetnosprawnosci)

c) Bytam/tem hospitalizowany w okresie ostatnich 12 miesiecy od dnia ztozenia
niniejszego formularza rekrutacyjnego
o TAK o NIE
Jesli wybrano opcje TAK (prosze dotgczy¢ kserokopie karty informacyjnej z
pobytu w szpitalu)

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 KK (,, Kto
skltada zeznanie majgce stuzy¢ za dowoéd w postepowaniu sgdowym lub innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub
prawde zataja, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3”) niniejszym

oswiadczam, ze dane podane przeze mnie

sa zqodne z prawda.

Oswiadczam, ze zostatam/lem poinformowany, ze projekt jest realizowany

ze srodkow Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.
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Wnosze o zapewnienie bezptatnego transportu do/z DDOM w Dobrzechowie.
o TAK o NIE

Jednoczesnie oswiadczam, ze:

1. Wyrazam zgode na nieodptatne rozpowszechniania mojego imienia i nazwiska,
wizerunku (zdjec), wywiadow i nagran z mojg osobg w materiatach informacyjno-
promocyjnych, stuzgcych promocji Projektu, przygotowywanych przez Beneficjenta —
Grupowa Specjalistyczna Praktyka Lekarska BAN-MED Marek Banas Sp.k oraz
podmioty zarzgdzajgce i nadzorujgce Projekt i nie bede z tego tytutu wnosit Zadnych
roszczen.

2. Zgoda, o ktorej mowa w pkt 1 nie jest ograniczona czasowo i terytorialnie oraz
obejmuje wszelkie formy publikacji dotyczgce Projektu, w szczegdlnosci: w plakaty,

ulotki, foldery, spoty radiowo-telewizyjne, informacje na stronie www.ban-med.pl, w

gazetach i w Internecie itp.

3. Wykorzystanie tych zdjec¢ nie bedzie stanowi¢ naruszenia moich débr osobistych.
Podanie danych osobowych i udzielenie zgody na bezptatne wykorzystanie
wizerunku jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest rownoznaczna z

brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach projektu.

W przypadku zakwalifikowania do projektu oswiadczam, ze dostarcze najpozniej
w pierwszy dzien wsparcia:

a) Deklaracja udziatu w Projekcie, zgodnie z zatgcznikiem nr 3 do Regulaminu
rekrutacji

i uczestnictwa w projekcie,

b) Oswiadczenie Uczestnika projektu dotyczgce danych osobowych, zgodnie z

zatgcznikiem nr 4 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie.

. DOTYC | NIE
WYKAZ WYMAGANYCH ZALACZNIKOW:
zY DOTYCZY
Skierowanie do DDOM wydane przez:
- lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, ] ]
- w przypadku pacjentéw bezposrednio po leczeniu
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szpitalnym — lekarz ubezpieczenia zdrowotnego udzielajgcy

Swiadczen w szpitalu.

Karta oceny stanu klinicznego sporzadzang z zastosowaniem skali

poziomu samodzielnosci (skala Barthel) [] []

Data Podpis uczestnika projektu
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