Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
dla Pomorza Zachodniego - Polska Unie Europejska

‘ . _l"-' Pomorze

% Zachodnie
Zatgcznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie ,, Rozwdj ustug opiekunczych i
specjalistycznych ustug opiekunczych w formie zdeinstytucjonalizowanej w Domu Pomocy Spolecznej w Resku”
realizowanego przez

Dom Pomocy Spotecznej w Resku

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

Data wplywu
wypehnia personel projektu

Numer ewidencyjny
wypehnia personel projektu

Nr umowy o dofinansowanie: FEPZ.06.19-1P.01-0018/25-00.

Realizowanego w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021 - 2027

Priorytet nr 6 Fundusze Europejskie na rzecz aktywnego Pomorza Zachodniego

Cel szczegolowy: Zwigkszenie rownego 1 szybkiego dostepu do dobrej jakosci, trwatych
i przystepnych cenowo ushug, w tym ustug, ktoére wspieraja dostep do mieszkan oraz opieki skoncentrowanej na osobie, w tym
opieki zdrowotnej; modernizacja systemow ochrony socjalnej, w tym wspieranie dostgpu do ochrony socjalnej, ze szczegdlnym
uwzglednieniem dzieci i grup w niekorzystnej sytuacji; poprawa dostgpnosci, w tym dla osob z niepetlnosprawnosciami,
skutecznos$ci i odpornosSci systemow ochrony zdrowia i ustug opieki dlugoterminowe;.

Dzialanie FEPZ .06.19 Rozwdj ustug spotecznych, w tym ustug swiadczonych w spotecznosci lokalnej (ZIT) typ 1-5

Instrukcja wypelniania formularza:

UWAGA! Przed rozpoczeciem wypelniania formularza zgloszeniowego nalezy zapoznad si¢ z Regulaminem rekrutacji i
uczestnictwa w projekcie ,, Rozwéj uslug opiekunczych i specjalistycznych uslug opiekunczych w formie
zdeinstytucjonalizowanej w Domu Pomocy Spolecznej w Resku”.

Formularz nalezy wypelié w sposob czytelny (wszystkie biale pola, drukowanymi literami lub zaznaczy¢ znakiem ,,X”
we wlasciwym polu). Wskazanie numeru telefonu lub adresu e-mail jest niezbedne do przeprowadzenia badan
ewaluacyjnych lub analizy danych.

Przyjmowane beda jedynie kompletnie i poprawnie wypelnione formularze.

L WYPELNIA OSOBA POTRZEBUJACA WSPARCIA W CODZIENNYM FUNKCJONOWANIU

DANE KANDYDATA:

Imie Nazwisko

PESEL Pleé O Kobieta O Mezczyzna

MIEJSCE ZAMIESZKANIA KANDYDATA
KRYTERIUM REKRUTACYJNE (OBLIGATORYJNE):

Kraj Wojewodztwo
Powiat Gmina
Kod pocztowy: Miejscowos¢

Ulica Nr domu Nr lokalu
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DANE KONTAKTOWE KANDYDATA

Telefon kontaktowy
wlasny lub do
opiekuna prawnego

Adres poczty
elektronicznej (e-
mail) wlasnej lub
opiekuna prawnego

INFORMACJE DODATKOWE KANDYDATA

Spelnienie kryterium
kwalifikowalnosci w
chwili przystapienia
do projektu

O Oswiadczam, ze w rozumieniu przepisow KC zamieszkuje na terenie Powiatu Lobeskiego
(wojewddztwo zachodniopomorskie).

O Oswiadczam, Ze nie zostalem/am obj¢ty/a ushugami opiekunczymi w CUS/OPS

Wyksztalcenie

O podstawowe (ISCED 1)

O gimnazjalne (ISCED 2)

O ponadgimnazjalne — liceum/technikum (ISCED 3)
O policealne (ISCED 4)

O wyzsze — licencjat/inzynier (ISCED 5)

O wyzsze — magister (ISCED 6)

Obywatelstwo

O polskie
O brak polskiego obywatelstwa — obywatel kraju UE
O brak polskiego obywatelstwa lub UE — obywatel spoza UE/bezpanstwowiec

Status na rynku
pracy w chwili
przystapienia
do projektu

O Osoba bezrobotna ( zarejestrowana w Powiatowym Urzgdzie Pracy jako osoba
bezrobotna) w tym:
O dtugotrwale bezrobotna
[0 osoba poszukujaca pracy i niepracujaca
1 osoba bezrobotna niezarejestrowana w Powiatowym Urzedzie Pracy (np. osoba
z prawem do emerytury);
O Osoba bierna zawodowo:
w tym:
[0 osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu
[0 osoba uczaca si¢/odbywajaca ksztatcenie (planowana data

zakonczenia edukacji w placowce edukacyjnej, w ktorej skorzystano
Ze wsparcia: / /

O inne;

[0 Osoba pracujaca
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1. Osoba z niepelnosprawnosciami:
O Tak O Nie [0 odmowa odpowiedzi
Jesli TAK proszg podac stopien niepetnosprawnosci zgodnie z aktualnym orzeczeniem:
2. Przynalezno$¢ do mniejszosci narodowej lub etnicznej, w tym spoteczno$ci marginalizowanych:
O Tak O Nie [0 odmowa odpowiedzi
Status szczegolny 3. Osoba panstwa trzeciego (panstwa innego niz cztonkowie UE)
(wypelni¢ tylko jesli 01 Tak ] Nie
dotyczy 4. Migrant/osoba obcego pochodzenia:
O Tak O Nie
5. Osoba bezdomna / wykluczona mieszkaniowo:
O Tak O Nie
O nie dotyczy
SPECJALNE POTRZEBY

W przypadku posiadania specjalnych potrzeb nalezy je oznaczy¢ ,,X” w kolumnie ,,Zgloszenie potrzeby” i opisaé w kolumnie

,,Potrzeba” (jesli dotyczy).

Potrzeba Zgloszone potrzeby

Specjalnego dostosowania przestrzeni w zwigzku
z niepelnosprawnoscia ruchowa — prosze¢ opisac jakiego:

Zapewnienie thtumacza migowego

Zapewnienie druku materiatéw powiekszong czcionka

Inne specjalne potrzeby — proszg opisaé jakie:

Zataczono:

WYMAGANE ZALACZNIKI Wypehia personel

projektu

Dokument potwierdzajacy zamieszkanie na terenie Powiatu Lobeskiego (wojewodztwo

zachodniopomorskie)

0 TAK O NIE

Zaswiadczenie lekarskie wydane w celu kwalifikacji do projektu (na obowiazujacym

formularzu)

0 TAK O NIE

Orzeczenie o niepelnosprawnosci (jesli dotyczy)
do wniosku nalezy dotaczy¢ kopi¢ dokumentu, a oryginal przedstawi¢ do wgladu):

0 TAK O NIE

Oswiadczenie 0 samodzielnym zamieszkiwaniu bez wsparcia rodziny 0 TAK 0 NIE

Rekomendacja CUS/OPS kandydata na UP jako osoby pilnie potrzebujacej wsparcia 0 TAK 0 NIE

Potwierdzenie przez placowke calodobowej opieki o realizacji Indywidualnego Planu

Usamodzielniania (IPU) /dotyczy wylgcznie 0séb zamieszkalych w placowkach calodobowej 0 TAK 0 NIE

opieki/
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II. WYPELNIA OPIEKUN (FAKTYCZNY/NIEFORMALNY/OSOBA BLISKA Z OTOCZENIA UP)

DANE OPIEKUNA
Imie¢ Nazwisko
PESEL Pleé O Kobieta O Mezczyzna
MIEJSCE ZAMIESZKANIA OPIEKUNA
Kraj Wojewddztwo
Powiat Gmina
Kod pocztowy: Miejscowos¢
Ulica Nr domu Nr lokalu

DANE KONTAKTOWE OPIEKUNA

Telefon kontaktowy
wlasny lub do
opiekuna prawnego

Adres poczty
elektronicznej (e-
mail) wlasnej lub
opiekuna prawnego

INFORMACJE DODATKOWE OPIEKUNA

Spelnienie kryterium
kwalifikowalnoS$ci w
chwili przystapienia
do projektu

O Oswiadczam, ze w rozumieniu przepisow KC zamieszkuje na terenie Powiatu Lobeskiego

(wojewddztwo zachodniopomorskie).

O Oswiadczam, ze posiadam status opiekuna faktycznego/nieformalnego/ jestem osoba z otoczenia

UP wymienionego w I czgsci niniejszego formularza

Wyksztalcenie

O podstawowe (ISCED 1)

O gimnazjalne (ISCED 2)

O ponadgimnazjalne — liceum/technikum (ISCED 3)
O policealne (ISCED 4)

O wyzsze — licencjat/inzynier (ISCED 5)

O wyzsze — magister (ISCED 6)

Obywatelstwo

O polskie
O brak polskiego obywatelstwa — obywatel kraju UE
O brak polskiego obywatelstwa lub UE — obywatel spoza UE/bezpanstwowiec

Status na rynku
pracy w chwili
przystapienia
do projektu

[0 Osoba bezrobotna (zarejestrowana w Powiatowym Urzedzie Pracy jako osoba
bezrobotna) w tym:
O dtugotrwale bezrobotna
[0 osoba poszukujgca pracy i niepracujaca

[ osoba bezrobotna niezarejestrowana w Powiatowym Urzgdzie Pracy (np. osoba
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z prawem do emerytury);
O Osoba bierna zawodowo:
w tym:
[ osoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniu

[ osoba uczaca si¢/odbywajaca ksztatcenie (planowana data

ze wsparcia: / /

[ inne;

[0 Osoba pracujaca

zakonczenia edukacji w placowce edukacyjnej, w ktorej skorzystano

1. Osoba z niepelnosprawnosciami:
O Tak O Nie [0 odmowa odpowiedzi

O Tak O Nie O odmowa odpowiedzi
3. Osoba panstwa trzeciego (panstwa innego niz cztonkowie UE)

2. Przynalezno$¢ do mniejszos$ci narodowej lub etnicznej, w tym spotecznosci marginalizowanych:

Status szczegélny 0 Tak [ Nie
(wypelnic tylko jesli | 4 Migrant/osoba obcego pochodzenia:
dotyczy) OTak O Nie
5. Osoba bezdomna / wykluczona mieszkaniowo:
O Tak O Nie
O nie dotyczy
SPECJALNE POTRZEBY

W przypadku posiadania specjalnych potrzeb nalezy je oznaczy¢ ,, X’ w kolumnie ,,Zgloszenie potrzeby” i opisa¢ w kolumnie

,Potrzeba” (jesli dotyczy).

Potrzeba Zgloszone potrzeby

Specjalnego dostosowania przestrzeni w zwigzku
z niepelnosprawnoscia ruchowg — prosze¢ opisac jakiego:

Zapewnienie thumacza migowego

Zapewnienie druku materiatéw powiekszong czcionka

Inne specjalne potrzeby — prosze opisaé jakie:

WYMAGANE ZALACZNIKI:

Zataczono:
Wypehia personel
projektu

Dokument potwierdzajacy zamieszkanie na terenie Powiatu Lobeskiego (wojewédztwo
zachodniopomorskie)

0 TAK

O NIE




Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez R ‘ l'i'

dla Pomorza Zachodniego - Polska Unie Europejska . . Zaré?‘?gr"’izf
1

OSWIADCZENIA:

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Ja, nizej podpisana/y deklaruje zgode na uczestnictwo w projekcie pn. ,,Rozwdj ustug opiekunczych i specjalistycznych ustug
opiekunczych w formie zdeinstytucjonalizowanej w Domu Pomocy Spotecznej w Resku”, dofinansowanego przez Uni¢
Europejska z Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w ramach FEPZ 2021 - 2027, Priorytetu 6 Fundusze Europejskie na
rzecz aktywnego Pomorza Zachodniego, Dzialania 6.19 Rozwdj ustug spotecznych, w tym $wiadczonych w spolecznosci
lokalnej (ZIT).

1) Oswiadczam, ze jestem $§wiadoma/y odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

2) Oswiadczam, ze zapoznalam/em si¢ i akceptuj¢ tres¢ Regulaminu uczestnictwa w projekcie.

3) Os$wiadczam, ze spetniam kryteria kwalifikowalno$ci uprawniajace mnie do udziatu w projekcie.

4) Oswiadczam, ze dane przedstawione przeze mnie w formularzu zgloszeniowym odpowiadajg stanowi faktycznemu

i pozostaja aktualne na dzien podpisania niniejszego formularza.

*W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby ubezwlasnowolnionej catkowicie lub czg¢sciowo oswiadczenie powinno zostac
podpisane przez uczestnika projektu i jego kuratora Iub prawnego opiekuna.

Miejscowosc, data

MiejscoWoSE, data | e
Czytelny podpis kuratora/opiekuna prawnego/osoby bliskiej

INFORMACJA DOT. UCZESTNICTWA WE WSPARCIU

Podpisujac niniejsza informacje deklaruje, ze nie otrzymuje jednoczes$nie wsparcia w wiecej niz jednym projekcie z zakresu
aktywizacji spoteczno-zawodowej dofinansowanym ze $rodkéw EFS+. Przyjmuje do wiadomosci brak mozliwosci
jednoczesnego otrzymywania wsparcia w wigcej niz jednym projekcie z zakresu aktywizacji spoteczno-zawodowe;j
dofinansowanym ze $rodkéw EFS +. W przypadku zmiany tej sytuacji zobowigzuje si¢ poinformowac o tym fakcie organ
wlasciwy.

Miejscowosc, data

MiejscoWOSC, data |
Czytelny podpis kuratora/opiekuna prawnego/osoby bliskiej
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KLAUZULA INFORMACYJNA
(obowigzek informacyjny realizowany w zwigzku z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679)
W zwiazku z przystapieniem do Projektu pn. Rozwoj ustug opiekunczych i specjalistycznych ustug opiekunczych w formie
zdeinstytucjonalizowanej w Domu Pomocy Spotecznej w Resku przyjmuj¢ do wiadomosci, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiat Lobeski ul. M. Konopnickiej 41 73-150 Lobez tel.
918171403, e-mail: sekretariat@powiatlobeski.pl, Dom Pomocy Spotecznej w Resku,
ul. Wojska Polskiego 40, 72-315 Resko, tel. 91 39 51 337, email: dps@powiatlobeski.pl, Centrum Opickunczo-
Mieszkalne w Resku ul. Szpitalna 9b, 72-315 Resko tel. 694384992, e-mail: com@powiatlobeski.pl

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych mozliwy jest pod numerem tel. 516 437 059 lub adresem email (adres
email): iod@powiatlobeski.pl

3. Dane osobowe beda przetwarzane w celu wypelienia obowiazkéw prawnych wynikajacych z ustaw i przepisow
wykonawczych do ustaw a takze w interesie publicznym. Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO, przetwarzanie jest
niezb¢dne do wypelnienia obowigzku prawnego cigzacego na Administratorze Danych.

4. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane zgodnie z obowigzujagcym Jednolitym Rzeczowym Wykazem Akt
i archiwizowane zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

Odbiorcg danych osobowych bgda wytacznie podmioty upowaznione na podstawie przepiséw prawa.

Dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji migdzynarodowe;.

Posiada Pan/i prawo do: zadania od administratora dostgpu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania,
usuni¢cia lub ograniczenia przetwarzania oraz prawo do cofnigcia zgody.

8. Przystuguje Panu/Pani prawo wniesienia skargi do Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pan/i
ze przetwarzanie danych osobowych dotyczacych Pani/Pana narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie
danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO).

9. Podanie danych osobowych jest wymogiem wynikajacym z przepisow prawa. Niepodanie danych osobowych
uniemozliwi realizacj¢/zatatwienie sprawy.

10. Dane nie bgda przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym rowniez w formie profilowania.

Miejscowosc, data

MiejscowWosSC, data | e

Czytelny podpis kuratora/opiekuna prawnego/osoby bliskiej
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