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Zatacznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,,Pomoc na wyciagniecie reki!”

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO PROJEKTU
»Pomoc na wyciagniecie reki!” nr FESW.09.04-12.00-0043/24
wspotfinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (EFS+)
w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Swietokrzyskiego 2021-2027,
Priorytet 9. Ustugi spoteczne i zdrowotne, Dziatanie 09.04. Zwiekszenie dostepnosci ustug spotecznych i
zdrowotnych

Wypetnia osoba przyjmujaca Formularz zgtoszeniowy

Data wptywu Formularza zgtoszeniowego

Podpis osoby przyjmujacej Formularz zgtoszeniowy

DOTYCZY OSOBY POTRZEBUJACEJ WSPARCIA W CODZIENNYM FUNKCJONOWANIU

DANE UCZESTNIKA

Rodzaj uczestnika:

O Indywidualny

Obywatelstwo:

[J Obywatelstwo polskie

[ Brak polskiego obywatelstwa — obywatel kraju UE
[ Brak polskiego obywatelstwa lub UE — obywatel
kraju spoza UE/ bezpanstwowiec

Imie:
Nazwisko:

O TAK
Brak PESEL: O NIE
PESEL/ inny identyfikator (jezeli brak PESEL):

[ Kobieta

Ptec:

O Mezczyzna

Wiek w chwili przystapienia do projektu:

Woyksztatcenie (nalezy wykaza¢ jeden, najwyiszy
ukonczony poziom ksztatcenia):

O Srednie | stopnia lub nizsze (ISCED 0 — 2)

[ Ponadgimnazjalne (ISCED 3) lub policealne (ISCED
4)

[0 Wyzsze (ISCED 5 — 8)

DANE TELEADRESOWE

Kraj:

Wojewddztwo:

Projekt ,Pomoc na wyciagniecie reki!” nr FESW.09.04-1Z.00-0043/24 jest wspoffinansowany ze $rodkéw Europejskiego Funduszu

Spotecznego Plus (EFS+) w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Swietokrzyskiego 2021-2027, Priorytet 9. Ustugi

spoteczne i zdrowotne, Dziatanie 09.04. Zwiekszenie dostepnosci ustug spotecznych i zdrowotnych




Funglusze Europejskie Dofinansowane przez ;*‘ *** %‘! WOJEWODZTWO
dla Swietokrzyskiego Unie Europejska o SWIETOKRZYSKIE

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Kod pocztowy: -

[ Obszar wiejski

Obszar: [ Obszar miejski

Telefon kontaktowy:

Adres poczty elektronicznej (e-mail):

STATUS UCZESTNIKA W CHWILI PRZYSTAPENIA DO PROJEKTU

Osoba obcego pochodzenia: O TAK O NIE

Osoba panstwa trzeciego: O TAK I NIE

Osoba nalezacg do mniejszosci narodowej lub

. . . . - OO TAK COONIE O Odmowa podania informacji
etnicznej (w tym spotecznosci marginalizowane):

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z

dostepu do mieszkan: LI TAK CINIE

Osoba z niepetnosprawnosciami: O TAK CINIE O Odmowa podania informacji

STATUS UCZESTNIKA NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

Osoba bezrobotna: O TAK I NIE

w tym: [ osoba dtugotrwale bezrobotna O inne
Osoba bierna zawodowo: O TAK I NIE

w tym:

[J osoba nieuczestniczacg w [] osoba uczaca sie/ odbywajaca Oinne

ksztatceniu lub szkoleniu: ksztatcenie

Jezeli osoba uczaca sie/ odbywajgca ksztatcenie nalezy podad nazwe i adres szkoty/ placéwki ksztatcenia

Osoba pracujaca: O TAK I NIE

Jesli osoba pracujaca nalezy podac nazwe firmy/instytucji i adres miejsca pracy

POZOSTALE DANE

I PRZYNALEZNOSC DO GRUPY DOCELOWEJ (KRYTERIA DOSTEPU)

Osoba uczaca sie lub pracujgca lub zamieszkujgca miasto Kielce, gmine Piekoszow,
gmine Strawczyn z powiatu kieleckiego i miasta Kielce w wojewddztwie I TAK I NIE
Swietokrzyskim w rozumieniu Kodeksu Cywilnego.
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Weryfikacja na podstawie o$wiadczenia zawartego w Formularzu zgtoszeniowym.

Osoba wpisujgca sie w grupe oséb, ktére ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub
niepetnosprawnos¢ wymagajg opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscig
samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia
codziennego.

Weryfikacja na podstawie: zaswiadczenia lekarskiego, orzeczenia o [ TAK O NIE
niepetnosprawnosci/ o stopniu niepetnosprawnosci, wywiadu srodowiskowego,
zaswiadczenia z o$rodka pomocy spotecznej/ innego dokumentu potwierdzajgcego
stopien niepetnosprawnosci, oceny funkcjonowania codziennego wedtug skali
Lawtona, Katza, Barthel.

Dotyczy osoby zgtaszajacej che¢ udziatu w ustugach zwigzanych z hospicjum domowym.

Osoba, ktérej zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 29.10.2013 r. w
sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej
choroba jaka jg dotyka wpisuje sie w jedng (lub wiecej) jednostke chorobowa: od C00
do D48 — Nowotwory; GO9 — Nastepstwa chordb zapalnych osrodkowego uktadu
nerwowego; od B20 do B24 — Choroby wywotane przez wirus ludzki uposledzenia
odpornosci (HIV); od G10 do G13 — Uktadowe zaniki pierwotne zajmujgce osrodkowy O TAK O NIE
uktad nerwowy; od 142 do 143 — Kardiomiopatie; J96 — Niewydolnos$¢ oddechowa
niesklasyfikowana gdzie indziej; L89 — Owrzodzenie odlezy nowe; G35 — Stwardnienie
rozsiane

Weryfikacja na podstawie dokumentéw jak wyzej potwierdzajgcych ten fakt.

1. KRYTERIA PUNKTOWE OGOLNE (DLA WSZYSTKICH OSOB POTRZEBUJACYCH WSPARCIA)

Osoba z gminy Piekoszéw, gminy Strawczyn, tj. z obszaru gdzie ustugi opiekuncze i
zdrowotne nie sg Swiadczone badz dostep do nich jest utrudniony (biate plamy) i
jednoczesnie gdzie wystepuje wykluczenie komunikacyjne (biate plamy) + 150 p —
Pierwszenstwo w projekcie.

O TAK O NIE

Osoba o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci + 15 p O TAK I NIE
Osoba z niepetnosprawnoscia sprzezong + 15 p I TAK LI NIE
Osoba z chorobami psychicznymi + 15 p I TAK LI NIE
Osoba z niepetnosprawnoscig intelektualng + 15 p O TAK LI NIE

Osoba z cato$ciowymi zaburzeniami rozwojowymi (w rozumieniu zgodnie z MSKCiPZ

1CD10) + 15 p O TAK O NIE

Osoba korzystajaca z programu FE PZ + 15 p I TAK LI NIE
Osoba zamieszkujgca samotnie + 15 p O TAK CINIE
INFORMACIA DOTYCZACA SZCZEGOLNYCH POTRZEB UCZESTNIKA W ZWIAZKU Z PRZYSTAPIENIEM DO
PROJEKTU
Prosze zaznaczy¢ ustuge, ktorej 1. Zapewnienie ttumacza Polskiego Jezyka O TAK O NIE

Pan/ Pani potrzebuje: Migowego/ Systemu Jezykowo- Migowego
2. Petla indukcyjna O TAK I NIE
3. Powiekszony tekst I TAK I NIE
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4. Wsparcie asystenta: osoby niewidomej/ osoby

gtuchoniemej/ osoby z niepetnosprawnoscia O TAK I NIE
fizyczna

5. Szczegdlne potrzeby w zakresie wyzywienia [ TAK I NIE
6. Inne I TAK I NIE

Jesli w pkt 5 zaznaczono TAK,
prosze wymienic potrzeby w
zakresie wyzywienia:

Jesli w pkt 6 zaznaczono TAK,
prosze wymienic potrzeby:

OSWIADCZENIE

W zwigzku z przystgpieniem do projektu pn. ,Pomoc na wyciagniecie reki!” oswiadczam, ze:

- ztozenie formularza jest jednoznaczne z wyrazeniem zgody na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb
niezbednych do realizacji procesu rekrutacji (zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych
(Dz. Ustaw z 2018, poz. 1000) oraz zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO);

- zostatem/am poinformowany/a, iz projekt “Pomoc na wyciggniecie rekil” jest wspétfinansowany ze srodkéw
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus;

- zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,,Pomoc na wyciagniecie rekil!”;

- zobowiazuje sie do systematycznego uczestnictwa w zajeciach projektowych;

- jestem swiadomy/a, ze wypetnienie formularza rekrutacyjnego oraz wyrazenie zgody na udziat w projekcie nie
gwarantujg udziatu w wybranych zajeciach oraz, ze decyzje o zakwalifikowaniu do projektu podejmie Komisja
rekrutacyjna biorgc pod uwage kryteria rekrutacji;

- zostatem/am poinformowany/a, ze moje dane beda przetwarzane wytgcznie w celu realizacji projektu “Pomoc na
wyciagniecie rekil” przez Zarzad Wojewddztwa Swietokrzyskiego petnigey funkcje Instytucji Zarzadzajacej programem
Fundusze Europejskie dla Swietokrzyskiego 2021-2027 oraz Beneficjenta projektu NEUROCLINIC — CENTRUM TERAPII |
ROZWOJU AGNIESZKA SCENDO. Podanie danych jest dobrowolne, jednak odmowa ich podania jest réwnoznaczna z
brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach projektu.

- wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych zawartych
w niniejszym formularzu do celéw zwigzanych z realizacjg projektu “Pomoc na wyciggniecie reki!” Przetwarzanie w/w
danych jest zgodne z prawem i spetnia warunki, o ktérych mowa w art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. g
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE — dalej RODO — dane osobowe sg niezbedne dla realizacji programu regionalnego
Fundusze Europejskie dla Swietokrzyskiego 2021-2027;

- na podstawie art. 81 ust.1 ustawy o prawie autorskim i prawach pokrewnych z dn. 4 lutego 1994 r. (Dz.U. 2006 r.
Nr 90 poz.631 z pdzin zm.) wyrazam zgode na nieodptatne utrwalenie mojego wizerunku, w formie fotografii
analogowej i cyfrowej oraz filmu analogowego badZ cyfrowego, zarejestrowanych na potrzeby dokumentacji
dziatan badz w celu promocji projektu “Pomoc na wyciaggniecie reki!” przez NEUROCLINIC — CENTRUM TERAPII |
ROZWOJU AGNIESZKA SCENDO. Ponadto, wyrazam zgode na nieodptatne rozpowszechnianie przez w/w podmiot
mojego wizerunku za posrednictwem dowolnego medium wylgcznie w celu promocji projektu “Pomoc na
wyciggniecie rekil”. Przeniesienie niniejszego zezwolenia na Instytucje Zarzadzajgca nie wymaga mojej uprzedniej
zgody na taka czynnosé.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis
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Wybrany sposéb poinformowania osoby potrzebujgcej wsparcia o wynikach rekrutacji:

[ telefonicznie pod numerem telefonu wskazanym w niniejszym formularzu w czesci | dotyczacej danych
rodzica

[ mailowo na adres e-mail wykazany w niniejszym formularzu w czesci | dotyczacej danych rodzica

[J osobiscie (np. w momencie wizyty w Biurze projektu)
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