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FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO PROJEKTU
dla osoby niesamodzielnej

»Pyrzyce dla potrzebujacych” RPZP.07.06.00-32-K022/19

Data wptywu Formularza Rekrutacyjnego’

Podpis osoby przyjmujgcej Formularz?

Regionalny Program Operacyjny Wojewddztwa Zachodniopomorskiego na

Nazwa Programu Operacyjnego lata 2014-2020

Nazwa i numer Priorytetu, Dziatania i Os priorytetowa VIl Wiaczenie spoteczne
Poddziatania w ramach Programu Dziatanie 7.6 Wsparcie rozwoju ustug spotecznych swiadczonych w
Operacyjnego interesie ogdlnym
Zrédto Finansowania Europejski Fundusz Spoteczny
Nazwa Beneficjenta Gmina Pyrzyce/ Osrodek Pomocy Spotecznej w Pyrzycach
Numer wniosku o dofinansowanie RPZP.07.06.00-32-K022/19
CZESC |

DANE PERSONALNE

Imie/Imiona:

_ Ptec: O Kobieta
Nazwisko: O Mezczyzna
L . Wiek:
Data i miejsce urodzenia:

PESEL:

Adres zamieszkania:?

Ulica:

Numer domu: Numer lokalu:

Kod pocztowy: Gmina: Pyrzyce

Miejscowosc:

Liw.

2)w.

3 Nalezy poda¢ miejsce zamieszkania, w rozumieniu Kodeksu Cywilnego, tj. miejscowosé, w ktdrej przebywa sie z zamiarem statego pobytu. w przypadku
0s0b bezdomnych — miejsce przebywania (na terenie wojewddztwa zachodniopomorskiego, inne podmioty — adres jednostki organizacyjnej w wojewddztwie
zachodniopomorskim.
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Powiat: Pyrzycki
Wojewddztwo: Zachodniopomorskie

Obszar (prosze zaznaczy¢ wtasciwe):
Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:

Status spoteczny kandydata (prosze zaznaczyc
wtasciwe):

4 obszar potozony w granicach administracyjnych miast.

o Miejski®* o Wiejski®

CczeSC 1l

STATUS UCZESTNIKA

Osoba niesamodzielna wpisujagca sie w definicje osoby
zagrozonej ubdstwem i wykluczeniem spotecznym zgodnie z
definicja §2 ust. 8. REGULAMINU PROJEKTU (kryterium
obligatoryjne)

W tym:

Osoba z niepetnosprawnoscia

Osoba niesamodzielna i/lub niepetnosprawna, ktérej dochdd
nie przekracza 150% wtasciwego kryterium dochodowego (na
osobe samotnie gospodarujacy lub na osobe w rodzinie) z
ust. z 12.03.2004 r. o pomocy spotecznej — premia punktowa
60 pkt;

Osoba zagrozona ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym
doswiadczajgca wielokrotnego wykluczenia spotecznego
rozumianego, jako wykluczenie z powodu wiecej niz 1
przestanek, o ktérych mowa w REGULAMINIE PROJEKTU —
premia punktowa 12 pkt;

Osoba o znacznym lub  umiarkowanym  stopniu
niepetnosprawnosci lub osoba z niepetnosprawnosciami
sprzezonymi lub osoby z zaburzeniami psychicznymi, w tym
osoby z niepetnosprawnoscig intelektualng i osoby z
catosciowymi zaburzeniami rozwojowymi (w rozumieniu

o TAK
o NIE

o TAK

Symbol: ............
Stopien:

o lekki

O umiarkowany
O znaczny

o NIE

o TAK
o NIE

o TAK
o NIE

o TAK
o NIE

5 tereny potozone poza granicami administracyjnymi miast - obszary gmin wiejskich oraz cze$¢ wiejska (lezaca poza miastem) gminy miejsko —wiejskiej
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zgodnym z Miedzynarodowy Klasyfikacjg Chorob i
Probleméw Zdrowotnych) — premia punktowa 12 pkt;

Osoba korzystajgca z Programu Operacyjnego Pomoc o TAK
Zywnosciowa 2014-2020 z zastrzezeniem, ze w przypadku o NIE
objecia wsparciem oséb korzystajagcych z PO PZ — premia
punktowa 12 pkt;

Osoba w wieku poprodukcyjnym: > 60 roku zycia dla kobiet, > 0 TAK

65 roku zycia dla mezczyzn wg. definicji GUS — premia o NIE
punktowa 5 pkt.

Osoba bezrobotna® o TAK

zarejestrowana lub o NIE

niezarejestrowana w

Powiatowym Urzedzie Pracy
Status zawodowy kandydata (prosze
zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz):

(mozZliwe jest zaznaczenie tylko jednej
odpowiedzi TAK)

Osoba bierna zawodowo’ o TAK
o NIE

6 Osoba bezrobotna — osoba pozostajgca bez zatrudnienia, gotowa do podjecia pracy i aktywnie poszukujaca zatrudnienia. Definicja uwzglednia osoby
zarejestrowane jako bezrobotne zgodnie z krajowymi przepisami, nawet jezeli nie spetniajg one trzech kryteriow. Osobami bezrobotnymi sg zaréwno osoby
bezrobotne w rozumieniu badania aktywnosci ekonomicznej ludnosci (to osoby, ktére nie s zarejestrowane jako bezrobotne, lecz nie pracuja, aktywnie
poszukuja pracy i sg gotowe do podjecia zatrudnienia) jak i osoby zarejestrowane jako bezrobotne.

7 Osoba bierna zawodowo - osoba, ktéra w danej chwili nie tworzy zasobdw sity roboczej (tzn. nie pracuje i nie jest bezrobotna). Osoby bedace na urlopie
wychowawczym (rozumianym jako nieobecno$¢ w pracy, spowodowana opieka nad dzieckiem w okresie, ktory nie miesci sie w ramach urlopu
macierzynskiego lub urlopu rodzicielskiego), sa uznawane za bierne zawodowo, chyba ze s3 zarejestrowane juz jako bezrobotne (wdwczas status
bezrobotnego ma pierwszenstwo)”
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Osoba pracujgca®
o TAK
o NIE

Jedli zaznaczono TAK, prosze o wskazanie
miejsca zatrudnienia:
[J  w administracji rzadowe;j
W organizacji pozarzadowej
w duzym przedsiebiorstwie
w administracji samorzadowej
w mikro/ matym/ Srednim
przedsiebiorstwie
[0 inne

U
U
U
U

Zatrudniona/y w (nazwa
firmy/przedsiebiorstwa):

Wykonywany zawod - [ instruktor praktycznej nauki zawodu
DOTYCZY OSOB PRACUJACYCH [0 nauczyciel ksztatcenia ogélnego
[J pracownik instytucji systemu ochrony
zdrowia

[1 pracownik instytucji rynku pracy

[J pracownik instytucji systemu
wspierania rodziny i pieczy zastepczej

[J pracownik poradni psycholog.-
pedagogicznej

[J  nauczyciel wychowania

przedszkolnego

nauczyciel ksztatcenia zawodowego

(1 kluczowy pracownik instytucji
pomocy i integracji spotecznej

[1 pracownik instytucji szkolnictwa
Wyzszego

O

8 Osoba pracujaca - osoba w wieku 15 lat i wiecej, ktéra wykonuje prace, za ktdra otrzymuje wynagrodzenie, z ktérej czerpie zyski lub korzysci rodzinne lub
osoba posiadajgca zatrudnienie lub wiasng dziatalnos¢, ktdra jednak chwilowo nie pracowata ze wzgledu na np. chorobe, urlop, spér pracowniczy czy
ksztatcenie sie lub szkolenie. Osoby prowadzgce dziatalnos¢ na wtasny rachunek — prowadzgce dziatalnos¢ gospodarczg, gospodarstw o rolne lub praktyke
zawodowaq - sg réwniez uznawane za pracujacych, o ile spetniony jest jeden z ponizszych warunkéw :

i.  osoba pracuje w swojej dziatalnosci, praktyce zawodowej lub gospodarstwie rolnym w celu uzyskania dochodu,
nawet jezeli przedsiebiorstw o nie osigga zyskow ;

ii. osoba poswieca czas na prowadzenie dziatalnosci gospodarczej, praktyki zawodowej czy gospodarstwa rolnego,
nawet jezeli nie zrealizowano zadnej sprzedazy lub ustug i nic nie wyprodukowano (np. rolnik wykonujgcy prace w celu utrzymania swojego gospodarstwa;
architekt spedzajacy czas w oczekiwaniu na klientéw w swoim biurze; rybak naprawiajacy tddke czy siatki rybackie, aby méc dalej pracowaé; osoby
uczestniczace w konferencjach lub seminariach);

iii. osoba jest w trakcie zaktadania dziatalnosci gospodarczej, gospodarstwa rolnego lub praktyki zawodowej; zalicza sie
do tego zakup lub instalacje sprzetu, zamawianie towaréw w ramach przygotowan do uruchomienia dziatalnosci.

iv.  Bezptatnie pomagajacy cztonek rodziny uznawany jest za osobe pracujaca, jezeli wykonywang przez siebie pracg w
nosi bezposredni wktad w dziatalno$¢ gospodarczg, gospodarstw o rolne lub praktyke zawodowa bedaca w posiadaniu lub prowadzong przez
spokrewnionego cztonka tego samego gospodarstwa domowego. Bezptatnie pomagajacy osobie prowadzacej dziatalno$¢ cztonek rodziny uznawany jest za
,0sobe prowadzaca dziatalno$é na wtasny rachunek”. Zotnierze poborowi, ktérzy wykonywali okreslong prace, za ktdrg otrzymywali wynagrodzenie lub
innego rodzaju zysk w czasie tygodnia odniesienia nie sa uznawani za , 0soby pracujgce" — o ile obowigzkowy pobdr i powotanie do wojska dotyczy paristwa
cztonkowskiego. Osoby przebywajace na urlopie macierzyriskim/rodzicielskim (rozumianym jako $wiadczenie pracownicze, gdzie pracodawca zapewnia
ptatny lub bezptatny czas wolny od pracy do momentu porodu i okres ten obejmuje pdzniejszg krétkoterminowg opieke nad dzieckiem) s3 uznawane za
,»0soby pracujace”.

»Zatrudnienie subsydiowane” jest uznawane za "zatrudnienie”.
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Brak (brak formalnego o TAK
wyksztatcenia) o NIE
Podstawowe (ksztatcenie o TAK
ukonczone na poziomie szkoty o NIE
podstawowej)
Gimnazjalne (ksztatcenie o TAK

Wyksztatcenie kandydata (prosze zaznaczy¢ ukoriczone na poziomie szkoty o NIE

wiasciwg odpowiedz znakiem X) gimnazjalnej)

(Prosze zaznaczyc poziom wyksztatfcenia na

podstawie ostatniej ukoriczonej szkoty / Ponadgimnazjalne (ksztatcenie o TAK

uczelni) ukonczone na poziomie szkoty o NIE
sredniej lub zasadniczej szkoty
zawodowej)
Policealne (ksztatcenie o TAK
ukoriczone na poziomie o NIE

wyzszym niz ksztatcenie na

poziomie szkoty sredniej,

jednoczesnie nie jest

wyksztatceniem wyzszym)

Wyaisze (licencjackie, o TAK
magisterskie, doktoranckie) o NIE

osoba nalezgca do mniejszosci O TAK

narodowej lub etnicznej, o NIE

migrant, osoba obcego 0 odmawiam podania informacji
pochodzenia

Dane wrazliwe (prosze zaznaczy¢ wtasciwa osoba bezdomna lub dotknieta o TAK
odpowiedz): wykluczeniem z dostepu do o NIE
mieszkan

Osoba z niepetnosprawnoscig ° o TAK
o NIE
0 odmawiam podania informacji

osobg w innej niekorzystnej O TAK
sytuacji spotecznej, tj. osoba o NIE
nalezaca do jednej lub kliku z
ponizszych grup:

i osoby z

wyksztatceniem na poziomie

ISCED O (przez co nalezy

rozumie¢ brak ukoriczenia

poziomu ISCED 1) bedaca poza

9 Osoba niepetnosprawna w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych
(Dz. U.z 2011 r. Nr 127, poz. 721, z pdin. zm.), w tym takze osoba z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie
zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2011 r. Nr 231, poz. 1375).
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wiekiem typowym dla
ukonczenia poziomu ISCED 1,
ii. byli wiezniowie,

iii. narkomani,
iv. osoby bezdomne lub
wykluczone z dostepu do
mieszkan,
V. osoby z obszaréw
wiejskich.
Czgsc
RODZAJ WSPARCIA

Ustugi opiekuncze swiadczone w miejscu zamieszkania

Specjalistyczne ustugi opiekuncze swiadczone w
miejscu zamieszkania (pielegniarska / rehabilitacyjna /
psychologiczna)

Ustugi asystenckie Swiadczone w miejscu
zamieszkania

Klub Seniora

CZESC IV

o TAK
o NIE

o TAK
o NIE

o TAK
o NIE

o TAK

Prosze zaznaczy¢
interesujaca
lokalizacje:

[J Mielecin

[J Letnin
[1Zabdw
[]Brzezin
[1Turze

o NIE

SPECJALNE POTRZEBY UCZESTNIKA/CZKI PROJEKTU - dotyczy oséb z niepetnosprawnoscia

1.
Prosze zaznaczyc¢ ustuge, 5
ktérej Pan/Pani ’
potrzebuje:

3.

Petla indukcyjna

Powiekszony tekst

Zapewnienie ttumacza Polskiego Jezyka Migowego/ O TAK
Systemu Jezykowo-Migowego

0 NIE
O TAK
0 NIE
O TAK
O NIE
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4. Wsparcie asystenta: osoby niewidomej/ osoby [ TAK
gtuchoniewidomej/ osoby z niepetnosprawnoscig

fizyczng O NIE
5. Szczegdblne potrzeby w zakresie wyzywienia 0 TAK
O NIE
6. Inne O TAK
O NIE
Jezeli w pkt 5 zaznaczono
TAK, prosze wymienic
potrzeby w zakresie
wyzywienia:
Jezeli w pkt 6
zaznaczono TAK, prosze
wymieni¢ potrzeby:
Miejscowos¢, data Podpis

Deklaracja uczestnictwa w projekcie:

Deklaruje uczestnictwo w projekcie Pyrzyce dla potrzebujacych, RPZP.07.06.00-32-K022/19 realizowanym przez Gming
Pyrzyce / Osrodek Pomocy Spotecznej w Pyrzycach w ramach Dziatania RPZP.07.06.00 Wsparcie rozwoju ustug spotecznych
swiadczonych w interesie ogélnym Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Zachodniopomorskiego na lata
2014-2020.
Oswiadczam ze spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce mnie do udziatu w Projekcie:

1. Zamieszkuje na terenie Gminy Pyrzyce w rozumieniu Kodeksu Cywilnego,

2. Jestem osobg zagrozong ubdstwem i wykluczeniem spotecznym: osobg niesamodzielng i/lub niepetnosprawna.

3. Jestem osobg niesamodzielng, ktéra z powodu wieku, choroby lub innych przyczyn wymaga pomocy innych osdb,

nalezacg do co najmniej jednej z ponizszych grup:

e 0so0bg samotng w rozumieniu art. 6 pkt 9 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, ktoéra jest
pozbawiona takiej pomocy mimo wykorzystania wtasnych uprawnien, zasobéw i mozliwosci;

e 0sobg samotnie gospodarujacg w rozumieniu art. 6 pkt 10 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spotecznej, gdy wspdlnie niezamieszkujacy matzonek, wstepni, zstepni nie mogg takiej pomocy zapewnic,
wykorzystujgc swe uprawnienia, zasoby i mozliwosci;

e 0sobg w rodzinie, gdy rodzina nie moze, z uzasadnionej przyczyny, zapewni¢ odpowiedniej pomocy,
wykorzystujgc swe uprawnienia, zasoby i mozliwosci.

Uczestnik/Uczestniczka Projektu zostat/zostata uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajgcej z Kodeksu
Cywilnego) za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawdg w ztozonych dokumentach na podstawie ktorych zgtasza swdj
udziat w Projekcie.

Data i podpis uczestnika
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POZOSTALE OSWIADCZENIA:

1.

Oswiadczam, ze w przypadku zakwalifikowania do udziatu w Projekcie Pyrzyce dla potrzebujgcych, RPZP.07.06.00-
32-K022/19 realizowanego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Zachodniopomorskiego
na lata 2014-2020, wyrazam zgode na umieszczenie moich danych osobowych w formie zaszyfrowanej na stronie
internetowej projektu http://www.opspyrzyce.pl/

Oswiadczam, ze wszystkie dane i wynikajgca z nich przynaleznos¢ do grupy docelowej zawarte w ww. Formularzu sg
prawdziwe.

— Oswiadczam, ze zapoznatam sie z Regulaminem Projektu i akceptuje jego warunki;

— Oswiadczam, ze zgodnie z wymogami zawartymi w Regulaminie Projektu i Formularzu zgtoszeniowym do
projektu jestem uprawniona do uczestnictwa w projekcie;

— Oswiadczam, ze zostatam poinformowana, ze projekt wspoétfinansowany jest ze srodkéw Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Data i podpis uczestnika

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

(obowigzek informacyjny realizowany w zwigzku z art. 13 i art. 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)

2016/679)

W zwigzku z przystgpieniem do projektu pn. Pyrzyce dla potrzebujacych, RPZP.07.06.00-32-K022/19 przyjmuje do
wiadomosci, iz:
1. Administratorem moich danych osobowych jest:

1)

2)

Zarzad Wojewddztwa Zachodniopomorskiego majgcy siedzibe przy ul. Korsarzy 34, 70-540 Szczecin, petnigcy funkcje
Instytucji Zarzgdzajgcej dla Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Zachodniopomorskiego 2014-2020,
zwanego dalej RPO WZ 2014-2020, w ramach zbioru ,,Projekty RPO WZ 2014-2020”,

Minister wtasciwy do spraw rozwoju regionalnego z siedzibg przy ul. Wspdlnej 2/4, 00-926 Warszawa, dla danych w
ramach zbioru ,Centralny system teleinformatyczny wspierajacy realizacje programéw operacyjnych”.

2. Przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spetnia warunki, o ktérych mowa art. 6 ust. 1 lit. c oraz
art. 9 ust. 2 lit. g Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 — dane osobowe sg niezbedne dla
realizacji RPO WZ 2014-2020 na podstawie:

1)

2)

w odniesieniu do zbioru ,,Projekty RPO WZ 2014-2020":

a) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia
17 grudnia 2013 r. ustanawiajgcego wspdlne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdjnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na
rzecz Rozwoju Obszarow Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajgcego
przepisy ogodlne dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu
Spotecznego, Funduszu Spdjnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajgcego
rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006 (Dz. Urz. UE L 347 z 20.12.2013, str. 320, z pézn. zm.),

b) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia
17 grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajgcego rozporzadzenie Rady (WE) nr
1081/2006 (Dz. Urz. UE L 347 2 20.12.2013, str. 470, z pdzn. zm.),

c) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programow w zakresie polityki spdjnosci finansowanych w
perspektywie finansowej 2014—2020 (Dz. U. z 2017 r. poz. 1460, z pdin. zm.);

w odniesieniu do zbioru ,,Centralny system teleinformatyczny wspierajgcy realizacje programéw operacyjnych”:

a) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia
17 grudnia 2013 r. ustanawiajgcego wspdlne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdjnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na
rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajgcego
przepisy ogodlne dotyczagce Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu


http://www.opspyrzyce.pl/

10.

11.
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13.
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Spotecznego, Funduszu Spdjnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajacego
rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006,

b) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (VUE) nr 1304/2013 z dnia
17 grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajgcego rozporzgdzenie Rady (WE) nr
1081/2006,

c) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programoéow w zakresie polityki spdjnosci finansowanych w
perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz. U. z 2017 r. poz. 1460, z pdzn. zm.),

d) rozporzadzenia wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 wrzesnia 2014 r. ustanawiajacego
szczegdtowe przepisy wykonawcze do rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 w
odniesieniu do wzordéw stuzgcych do przekazywania Komisji okreslonych informacji oraz szczegétowe przepisy
dotyczace wymiany informacji miedzy beneficjentami a instytucjami zarzadzajacymi, certyfikujgcymi,
audytowymi i posredniczgcymi (Dz. Urz. UE L 286 z 30.09.2014, str. 1).

Moje dane osobowe beda przetwarzane wytacznie w celu realizacji projektu pn. Pyrzyce dla potrzebujacych,
RPZP.07.06.00-32-K022/19, w szczegdlnosci potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkow, udzielenia wsparcia,
monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczosci oraz dziatan informacyjno-promocyjnych w ramach RPO WZ
2014-2020.

Moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania Instytucji Posredniczacej - Wojewddzkiemu Urzedowi Pracy w
Szczecinie, z siedzibg przy ul. Mickiewicza 41, 70-383 Szczecin, beneficjentowi realizujgcemu projekt - Gminie Pyrzyce z
siedzibg przy Pl. Ratuszowym 1, 74-200 Pyrzyce oraz podmiotom, ktére na zlecenie beneficjenta uczestniczg w realizacji
projektu: Realizatorowi - Osrodek Pomocy Spotecznej w Pyrzycach, siedzibg przy Pl. Ratuszowym 1, 74-200 Pyrzyce,
Partnerowi - Osrodkowi Wsparcia Oséb Niepetnosprawnych i Niesamodzielnych, z siedziba przy ul. Kminkowej 182e/2,
62-064 Plewiska. Moje dane osobowe mogg zosta¢ przekazane podmiotom realizujgcym badania ewaluacyjne na
zlecenie Instytucji Zarzadzajacej, Instytucji Posredniczacej lub beneficjenta. Moje dane osobowe mogga zostac¢ réwniez
powierzone specjalistycznym firmom, realizujgcym na zlecenie Instytucji Zarzadzajgcej, Instytucji Posredniczgcej oraz
beneficjenta kontrole i audyt w ramach RPO WZ 2014-2020, a takze podmiotom $wiadczacym ustugi pocztowe.

Podanie danych jest warunkiem koniecznym otrzymania wsparcia, a odmowa ich podania jest rownoznaczna z brakiem
mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach projektu.

W terminie 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w projekcie przekaze beneficjentowi dane dotyczace mojego statusu na
rynku pracy oraz informacje na temat udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub nabycia
kompetencji.

W ciggu trzech miesiecy po zakoriczeniu udziatu w projekcie udostepnie dane dotyczgce mojego statusu na rynku pracy.

Moje dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej.
Moje dane osobowe nie bedg poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji.

Moje dane osobowe bedg przechowywane do czasu rozliczenia RPO WZ 2014-2020 oraz zakonczenia archiwizowania
dokumentacji.

W sprawach zwigzanych z Pani/Pana danymi prosze kontaktowaé sie z witasciwym Inspektorem Ochrony Danych
odpowiednio pod wskazanymi adresami poczty elektronicznej:

a) abi@wzp.pl
b) iod@miir.gov.pl

Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania.

MIEISCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU"

* W przypadku deklaraciji uczestnictwa osoby matoletniej o$wiadczenie powinno zostaé podpisane przez jej prawnego opiekuna.
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ZALACZNIKI (prosze zaznaczy¢ wiasciwe):

Obligatoryjne:

Fakultatywne:

O

O

Oswiadczenie dotyczgce dochodu

Dokumenty okreslajgce dochdd takie jak: decyzja wtasciwego organu rentowego/ emerytalnego (ZUS
/KRUS) informujaca o wysokosci przyznanego $wiadczenia za ostatni miesigc, zaswiadczenie o
dochodach wydane przez pracodawce/6w lub inne dokumenty okreslajgce dochdd na osobe samotnie
gospodarujaca, osobe w rodzinie lub rodzine 19

oraz co najmniej jedno z ponizszych zaswiadczen lekarskich w zaleznosci od potrzeby wsparcia:
Zaswiadczenie od lekarza o niesamodzielnosci i o potrzebie wsparcia w codziennym funkcjonowaniu — na
zatgczonym wzorze; w tym okreslenie pielegnacji zaleconej przez lekarza, obejmujgca czynnosci
pielegnacyjne wynikajagce z przedtozonego zaswiadczenia lekarskiego / dokumentacji medycznej,
uzupetniajace w stosunku do pielegniarskiej opieki srodowiskowej — dla oséb ubiegajacych sie o pomoc w
formie ustug opiekuniczych lub Klubu Seniora — na zatgczonym wzorze;

Zalecenia lekarza lub specjalisty z zakresu rehabilitacji ruchowej/fizjoterapii — dla oséb ubiegajacych sie o
ustugi rehabilitacyjne— na zatgczonym wzorze;

Zaswiadczenie od lekarza (pisemne zalecenia lekarza prowadzacego) o koniecznosci realizacji
specjalistycznych ustug opiekunczych (pielegniarskich) — dla oséb ubiegajgcych sie o pomoc w formie
specjalistycznych ustug opiekunczych (pielegniarskich) — na zatagczonym wzorze;

Kserokopia dokumentdow potwierdzajgcych niepetnosprawnosc (jesli dotyczy);
Zaswiadczenie z Osrodka Pomocy Spotecznej o korzystaniu ze swiadczen pomocy spotecznej, w tym z
korzystania z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014-2020 (jesli dotyczy);

OCENA KWALIFIKOWALNOSCI KANDYDATA W PROJEKCIE:
Kandydat
spetnia/nie spetnial!
wstepne kryteria uczestnictwa w Projekcie (wypetnia Beneficjent)
Data oraz czytelny podpis osoby weryfikujgcej formularz rekrutacyjny

10 Zgodnie z Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotfecznej: ,Za dochdd uwaza sie sume miesiecznych przychoddéw z
miesigca poprzedzajgcego ztozenie wniosku lub w przypadku utraty dochodu z miesigca, w ktérym wniosek zostat ztozony, bez
wzgledu na tytut i zrédto ich uzyskania, jezeli ustawa nie stanowi inaczej, pomniejszong o: 1) miesieczne obcigzenie podatkiem
dochodowym od osoéb fizycznych; 2) sktadki na ubezpieczenie zdrowotne okreslone w przepisach o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz ubezpieczenia spoteczne okreslone w odrebnych przepisach; 3) kwote
alimentéw swiadczonych na rzecz innych oséb”.

11 Niepotrzebne skresli¢.
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OSWIADCZENIE
uczestnika/czki projektu
Pyrzyce dla potrzebujacych, RPZP.07.06.00-32-K022/19

Ja, nizej podpisany/a ... swiadoma/-y odpowiedzialnosci za sktadanie
oswiadczen niezgodnych z prawda oswiadczam ze méj dochdd:

[J nie przekracza 150% wtasciwego kryterium dochodowego (na osobe samotnie gospodarujaca lub na
osobe w rodzinie) z ust. z 12.03.2004 r. o pomocy spotecznej

[] przekracza 150% wtasciwego kryterium dochodowego (na osobe samotnie gospodarujgcg lub na osobe w
rodzinie) z ust. z 12.03.2004 r. o pomocy spotecznej

i jednocze$nie wyrazam zgode na przeprowadzenie indywidualnej oceny mojej sytuacji materialnej i zyciowej
(rodzinnej i zawodowej) oraz mojego opiekuna faktycznego przez pracownika socjalnego Osrodka Pomocy Spotecznej w

Pyrzycach.

Zgodnie z Ustawg z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej: ,Za dochdd uwaza sie sume miesiecznych
przychoddéw z miesigca poprzedzajgcego ztozenie wniosku lub w przypadku utraty dochodu z miesigca, w ktérym
whniosek zostat ztozony, bez wzgledu na tytut i Zrédto ich uzyskania, jezeli ustawa nie stanowi inaczej,
pomniejszong o: 1) miesieczne obcigzenie podatkiem dochodowym od oséb fizycznych; 2) skfadki na
ubezpieczenie zdrowotne okreslone w przepisach o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych oraz ubezpieczenia spoteczne okreslone w odrebnych przepisach; 3) kwote alimentéw $wiadczonych
na rzecz innych osob”.

Data i podpis uczestnika
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ZASWIADCZENIA OD LEKARZA O NIESAMODZIELNOSCI | O POTRZEBIE WSPARCIA W CODZIENNYM FUNKCJONOWANIU

dla oséb ubiegajacych sie o ustugi opiekuncze swiadczone w miejscu zamieszkania lub Klub Seniora

Niniejszym zaswiadcza Sig, € Pan/ Pani .....cceeeeeeereeiieneeiire et e ses e e st e seees jest osobg niesamodzielng i potrzebuje
wsparcia w codziennym funkcjonowaniu tj. jest osobg, ktéra ze wzgledu na stan zdrowia lub niepetnosprawno$¢ wymaga
opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci
dnia codziennego.

L. STAN ZOTOWIA: citiecie ettt ettt et e e st b e es e e sbeaebaes e e sbe sase s bessee sbeaasaessesnseshe sebaesaae sbe sebbesnse sheersaenben beshesesbesnnensesnertbesbesen

Ze wzgledu na stan zdrowia wymaga opieki/ wsparcia:

[0 Stale

(] Okresowo (Na jaki OKIres): ......cccuveeeeereeserineersisrese e

2. Niepetnosprawnos¢:

[ TAK
Symbol: ............
Stopien:
O lekki
O umiarkowany
0O znaczny

] NIE

3. Opieka lub wsparcie wymagane jest w zwigzku z niemoznoscia samodzielnego wykonywania ponizszych
podstawowych czynnosci dnia codziennego:

4. Okreslenie zakresu wymaganych ustug:

0

pomoc w zaspokajaniu codziennych potrzeb zyciowych (np. czynnosci zwigzane z dostarczaniem produktéw
zywnosciowych, przygotowaniem lub dostarczaniem positkdw, pomoc w spozywaniu positkdw lub karmienie,
czynnosci zwigzane z prowadzeniem gospodarstwa domowego, w tym utrzymywanie porzadku i czystosci w
najblizszym otoczeniu, czystosci odziezy, bielizny osobistej, poscielowej, stotowej i recznikéw, dokonywanie
niezbednych zakupdéw oraz regulowanie optat domowych, czynnosci dotyczace prowadzenia spraw osobistych,
w tym pomoc w zatatwianiu spraw urzedowych i pomoc w dostepie
do $wiadczen zdrowotnych, czynnosci dotyczace zagospodarowania w aktywny sposéb czasu wolnego, pomoc
przy przemieszczaniu sie);

opieke higieniczng (np. czynnosci zwigzane z utrzymaniem higieny osobistej, pomoc przy zatatwianiu potrzeb
fizjologicznych, zmiane pieluchomajtek z uwzglednieniem czynnosci higieniczno-pielegnacyjnych, pomoc przy
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ubieraniu sie, zmianie bielizny osobistej, zmiane bielizny poscielowej, uktadanie osoby lezgcej w t6zku i pomoc
przy zmianie pozycji);

[1 pielegnacje zalecong przez lekarza, obejmujaca Czynnosci pielegnacyjne uzupetniajace
w stosunku do pielegniarskiej opieki sSrodowiskowej:

Zalecam pielegnacje w zakresie:

[J zapewnienie kontaktow z otoczeniem (np. czynnosci wspomagajace nawigzanie, utrzymywanie i rozwijanie
kontaktdw z rodzing, osobami z bliskiego otoczenia osoby korzystajgcej z ustug oraz spotecznoscig lokalng,
ukierunkowane na budowanie sieci wsparcia dla osoby korzystajgcej
z ustug, czynnosci wspomagajace uczestnictwo w zyciu spotecznosci lokalnej).

(podpis lekarza)
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ZASWIADCZENIE OD LEKARZA

O KONIECZNOSCI REALIZACJI SPECJALISTYCZNYCH UStUG OPIEKUNCZYCH (PIELEGNIARSKICH)

dla oséb ubiegajacych sie o pomoc w formie specjalistycznych ustug opiekunczych (pielegniarskich)

Niniejszym zaswiadcza Si€, € Pan/ Pani ....ccccceeieenreeeineneeerre ettt s e eenees jest osobg niesamodzielng i potrzebuje
wsparcia w codziennym funkcjonowaniu tj. jest osobg, ktéra ze wzgledu na stan zdrowia lub niepetnosprawnosé¢ wymaga
opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci
dnia codziennego.

1.

2.

3.

R = [aT4e (e 1Y/ - OO

Ze wzgledu na stan zdrowia wymaga opieki/ wsparcia:

Stale
Okresowo (Na jaki OKres): ......cceccuereveserierecesesereeseeieree e

Niepetnosprawnos¢:

[ TAK
Symbol: ............
Stopien:
O lekki
O umiarkowany
O znaczny

NIE

Opieka lub wsparcie wymagane jest w zwigzku z niemoznoscia samodzielnego wykonywania ponizszych
podstawowych czynnosci dnia codziennego:

4.

Zakres specjalistycznych ustug opiekuriczych w miejscu zamieszkania zalecenia lekarza prowadzacego:

pomoc w dostepie do $wiadczen zdrowotnych,
uzgadnianie i pilnowanie termindéw wizyt lekarskich, badan diagnostycznych,
pomoc w wykupywaniu lub zamawianiu lekéw w aptece,

pilnowanie  przyjmowania lekédw oraz obserwowanie ewentualnych  skutkdw  ubocznych
ich stosowania,

zmiane opatrunkéw, pomoc w uzyciu srodkdw pomocniczych i materiatdw medycznych, przedmiotéw
ortopedycznych, a takze w utrzymaniu higieny,

pomoc w dotarciu do placédwek stuzby zdrowia,

pomoc w dotarciu do placdwek rehabilitacyjnych;

(podpis lekarza)
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ZALECENIA LEKARZA LUB SPECJALISTY Z ZAKRESU REHABILITACJI RUCHOWEIJ/FIZJOTERAPII

dla oséb ubiegajacych sie o ustugi rehabilitacyjne

Niniejszym zaswiadcza i€, Z€ Pan/ PaNi ......ecciieriieeecetineceeese e cersee s sves v sesaesvennsnns jest osobg niesamodzielng i wymaga
rehabilitacji fizycznej i usprawnienia zaburzonych funkcji organizmu w zakresie nieobjetym przepisami ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 581, z pdzn.
zm.).

L. STAN ZATOWIA: ittt et ettt ettt e e e e e e sbesee saess sbesae ebessestesbestesseeteateaseetesrs st ers srsensaesersses et aesses sebaessessesaennes bennennan
Ze wzgledu na stan zdrowia wymaga opieki/ wsparcia:
(] Stale

Okresowo (na jaki OKres): .......ccccveeeveeeciecevecieineireee e

2. Niepetnosprawnosc:

TAK
Symbol: ............
Stopien:
o lekki
O umiarkowany
O znaczny
) NIE

3. Zalecenia lekarza lub specjalisty z zakresu rehabilitacji ruchowej/fizjoterapii:

4. Ponad to zalecam wspotprace ze specjalistami w zakresie wspierania psychologiczno-pedagogicznego i edukacyjno-
terapeutycznego zmierzajgcego do wielostronnej aktywizacji osoby korzystajacej ze specjalistycznych ustug
opiekunczych:

L1 TAK, W ZAKIESIE: vt ire ittt ettt st st et ete e et e st saesebaeb et sas e s bessee sbesassebbasase st sesbenben sbesnssbbennsensesenessbensns
[J NIE

(podpis lekarza

lub specjalisty z zakresu rehabilitacji ruchowej/fizjoterapii)
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