Fundusze Eurc_)pejskie Dofinan§owane przez ;“", / P O D K A R P A C K I E
E SR Ui Edropeita et ’ A przestrzen otwarta
Zatgcznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

Biuro projektu:

Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Jodiowej
39-225 Jodtowa 1A

e-mail: gops@gopsjodlowa.pl

FORMULARZ REKRUTACYJNY

do projektu pn. Sagsiedzkie ustugi opiekuncze na terenie gminy Jodtowa (zadanie nr 3)
realizowanego w ramach projektu grantowego pt. Sgsiedzkie ustugi opiekuncze na obszarze
LGD "LIWOCZ", w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Podkarpacia

2021-2027 (FEP), Priorytet FEPK.08 Rozwéj Lokalny Kierowany Przez Spotecznos¢,

Dziatanie FEPK.08.05 Ustugi spoteczne swiadczone w spotecznosci lokalnej,
wspotfinansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus

|. Potwierdzenie przyjecia (wypetnia podmiot przyjmujacy formularz):
Data i godzina wptywu Nr formularza Podpis osoby przyjmujacej
...... 1GJ/8.5

UWAGA: Formularz nalezy wypetnia¢ CZYTELNIE (w przypadku wypetniania odrecznego)

II. DANE KANDYDATA
Imie
Nazwisko
PESEL
Pteé [1 Kobieta [1 Mezczyzna
Wiek /w latach/
Obywatelstwo
[Il. DANE TELEADRESOWE KANDYDATA

oa/kwdPE

Kraj
Wojewodztwo
Powiat

Gmina

Miejscowosc¢
Ulica
Nr domu/lokalu

Kod pocztowy,
poczta

g Telefon
kontaktowy

1( E-mail
IV. DANE TELEADRESOWE OPIEKUNA FAKTYCZNEGO/PRAWNEGO (jesli dotyczy)
1. Imie i Nazwisko
2| Telefon

Noa/dwidPE

0



mailto:gopsbrzyska@interia.pl

kontaktowy

3.

E-mail

V. KRYTERIA FORMALNE (OBLIGATORYJNE)

Ja nizej podpisany/na oswiadczam, ze:

Zamieszkuje w rozumieniu przepisow KC w gminie Jodtowa
(art. 25 Kodeksu Cywilnego - miejsce przebywania z zamiarem

statego pobytu). [J Tak [J Nie
- Nalezy przedtozy¢ zaswiadczenie lub inny dokument

potwierdzajacy.

Jestem osobg potrzebujgcg wsparcia w codziennym

funkcjonowaniu.

- Nalezy przedtozy¢ zaswiadczenie lekarskie stwierdzajgce 00 Tak ] Nie
niemoznos¢ samodzielnego wykonywania co najmniej jednej

z podstawowych czynnoséci dnia codziennego (na zatgczniku nr

1 do formularza rekrutacyjnego).

VI. KRYTERIA PREMIUJACE

Ja nizej podpisany/na oswiadczam, ze:

Jestem osobg zamieszkujgcg samotnie. O Tak 0 Nie
- Dokument potwierdzajgcy — zaswiadczenie OPS. 1 pkt 0 pkt
Jestem osobg w wieku 65 + 0 Tak 0 Nie
- Nalezy przedtozy¢ dokument potwierdzajgcy, np. wglad do 1 ok 0 ok
dokumentu tozsamosci. pxt pxt
Jestem osobg 0 znacznym lub umiarkowanym stopniu

niepetnosprawnosci. O Tak 0 Nie
- Nalezy przedtozy¢ dokument potwierdzajgcy — orzeczenie o 1 okt 0 okt
stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie o P P
niepetnosprawnosci wydane przez uprawniony podmiot.

Jestem osobg z niepetnosprawnoscig sprzezona.

- Nalezy przedtozy¢ dokument potwierdzajgcy — orzeczenie o D Tak L Nie
stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie o 2 pkt 0 pkt
niepetnosprawnosci wydane przez uprawniony podmiot.

Jestem osobg z niepetnosprawnoscig intelektualna.

- Nalezy przedtozy¢ dokument potwierdzajgcy — orzeczenie o D Tak L Nie
stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie o 2 pkt 0 pkt
niepetnosprawnosci wydane przez uprawniony podmiot.

Jestem osobg z catosciowymi zaburzeniami rozwojowymi.

- Nalezy przedtozy¢ dokument potwierdzajgcy — orzeczenie o O Tak L Nie
stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie o 4 pkt 0 pkt
niepetnosprawnosci wydane przez uprawniony podmiot.

Jestem osobg z chorobg psychiczna. 0 Tak 0 Nie
- Nalezy przedtozy¢ dokument potwierdzajgcy — zaswiadczenie

lekarskie. S pkt 0 pkt




Jestem osobg korzystajgc z FE PZ _
O Tak L1 Nie

- Dokument potwierdzajgcy — zaswiadczenie z OPS za okres
1 pkt 0 pkt

ostatnich 24 m-cy.

VII. INFORMACJA O SZCZEGOLNYCH POTRZEBACH KANDYDATA
W przypadku oséb posiadajgcych orzeczenie o niepetnosprawnosci lub orzeczenie
o stopniu niepetnosprawnosci co mozemy zrobi¢, aby Pani/Pan czuta/czut sie u nas
komfortowo? — prosze o zaznaczenie odpowiedzi

[0 Nie posiadam szczegdlnych potrzeb

[0 Posiadam szczegdlne potrzeby, tj.:
O thumacz polskiego jezyka migowego
O inne (prosze podac JaKi€?) ....c.orieii i

VIIl. POZOSTALE INFORMACJE

Ja nizej podpisanaly oswiadczam, ze:

[0 Nie jestem lub nie bytam/em objetal/y tego samego rodzaju wsparciem, o ktore sie
ubiegam, w projektach realizowanych w Priorytecie 7 (FEP 2021-2027).

[ Biore lub bratem/am udziat w innym projekcie w zakresie tego samego rodzaju
wsparcia realizowanym w Priorytecie 7 (FEP 2021-2027):
TYtUE PrOJEKIU: e

IX. ZALACZNIKI

Przedktadam nastepujgce dokumenty potwierdzajgce spetnianie kryteriow rekrutaciji:

aiblwiNE

X. OSWIADCZENIA

Ja nizej podpisanaly oswiadczam, ze:

e Dane zawarte w formularzu rekrutacyjnym sg zgodne z prawdg, odpowiadajg
stanowi faktycznemu i zostatam/em poinformowana/y o odpowiedzialnosci za
skfadanie oswiadczen niezgodnych z prawda.

e Zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie i akceptuje
jego zapisy.

e Spetniam wszystkie kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce mnie do udziatu
w projekcie oraz z wtasnej inicjatywy chce uczestniczy¢ w projekcie.

e Zapoznatam/em sie z Klauzulg informacyjng dotyczacg przetwarzania danych
osobowych zawartg w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w projekcie.

e Wyrazam zgode na méj udziat w postepowaniu rekrutacyjnym.

e Zostatam/em poinformowanaly, o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych,
tj. danych rasowych i etnicznych oraz dotyczgcych stanu zdrowia.




e Wyrazam dobrowolng zgode na przetwarzanie moich danych osobowych (w tym
tzw. danych wrazliwych) zawartych w niniejszym formularzu (zgodnie z
Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r.

w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych)
(Dz.Urz.UE.L.119.1).), do celéw zwigzanych z przeprowadzeniem rekrutacii,
realizacjg projektu, monitoringu i ewaluacji projektu, a takze w zakresie niezbednym
do wywigzania sie Beneficjenta i Grantobiorcy z obowigzkéw sprawozdawczych
wobec IZ. Jestem $wiadomy/a, ze moja zgoda moze by¢ odwotana w kazdym
czasie, co skutkowac¢ bedzie usunieciem mojej kandydatury. Cofniecie zgody nie
wptywa na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie
mojej zgody przed jej wycofaniem.

e Wyrazam zgode na udziat w badaniach ewaluacyjnych (w szczegdlnosci
w wywiadach i ankietach) realizowanych przez 1Z FEP lub innych uprawniony
podmiot.

e \Wyrazam zgode na publikacje zdje¢ z przebiegu realizacji projektu
wykorzystywanych w celach zwigzanych z jego promocjqg i sprawozdawczoscig.

e Zostatam/em poinformowanaly o fakcie wspotfinansowania projektu przez Unie
Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus, w ramach
programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Podkarpacia 2021-2027.

/miejscowos¢, data/ /ICZYTELNY podpis Kandydatki/ta
lub opiekuna faktycznego/prawnego

ZALACZNIK:
1. Zaswiadczenie lekarskie



Fundusze Europejskie Dofinansowane przez —~ P O DKARPA C KIE
v Rosareath Uty Edeopaisy aas” A przestrzen otwarta

Zatgcznik nr 1 do Formularza rekrutacyjnego — Zaswiadczenie lekarskie

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane na potrzeby rekrutacji
do projektu ,,Sgsiedzkie ustugi opiekuncze na terenie gminyJodiowa”

ZasSWIadCzZam, Z€ Pani/Pan ......oo e e

ZAMUESZKAKA/Y ... e
(Petny adres zamieszkania Kandydatki/ta)

PESE L .o

ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub niepetnosprawnosé wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku
Z niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia
codziennego.

Miejscowo$é, data Pieczec i podpis lekarza
pierwszego kontaktu



