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Projekt ,Podaj dobro dalej ” realizowany przez Fundacje Bez Barier w partnerstwie z LOOTUS Joanna
Jedrzejowska w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Podkarpacia 2021-2027
wspoétfinansowanego z Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus, w ramach Priorytetu 7 FEPK.07 Kapitat ludzki
gotowy do zmian, Dziatanie FEPK.07.18 Ustugi spoteczne i zdrowotne $wiadczone w spotecznosci lokalnej na
podstawie Umowy o dofinansowanie nr FEPK.07.18-1P.01-0022/23-00 zawartej z Wojewoddzkim Urzedem Pracy
w Rzeszowie.

Zalacznik 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
FORMULARZ REKRUTACYJNY?

Przed wypetnieniem formularza rekrutacyjnego prosimy o zapoznanie sie z

Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,Podaj dobro dalej”.

Ponizsze pola wypetnia personel projektu

Indywidualny Numer Zgtoszenia

Data, godzina przyjecia formularza

Forma ztozenia formularza

Podpis osoby przyjmujgcej

formularz

1. Dane osobowe Kandydata/Kandydatki na Uczestnika/Uczestniczke
Projektu.

Imie

Nazwisko

Data urodzenia

Ptec [ 1 Kobieta [0 Mezczyzna
MIEJSCE | ADRES ZAMIESZKANIA?
Miejscowosc¢ Nr budynku

1 Formularz powinien by¢ wypetniony w sposob czytelny, elektronicznie lub odrecznie, bez skreslen. W przypadku
pdl do wyboru nalezy zaznaczy¢ odpowiednie kratki znakiem ,X”. Kazdy punkt formularza musi by¢ wypetniony,
jesli nie dotyczy prosze wpisa¢ odpowiednio ,nie dotyczy” lub wstawi¢ kreske.

2 Zgodnie z brzmieniem rozdziatu Il art. 25 Kodeksu Cywilnego, miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest
miejscowosc¢, w ktdérej osoba ta przebywa z zamiarem statego pobytu.
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Ulica Nr lokalu
Kod pocztowy Poczta
Gmina Powiat
Wojewddztwo

Obszar wiejski [ Obszar miejski [

DANE KONTAKTOWE

Tel. kontaktowy

E-mall

2. Oswiadczenia

Oswiadczam, ze jestem osobg potrzebujgcag opieki
lub wsparcia w codziennym funkcjonowaniu w
zwigzku z niemoznoscig wykonywania przeze mnie
co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia
codziennego (jesli TAK — nalezy zalgczyc
zaswiadczenie lekarskie stanowigce zatgcznik nr 1

do niniejszego Formularza)

O Tak

] Nie

.Oswiadczam, ze moje miejsce zamieszkania (w

rozumieniu Kodeksu Cywilnego) znajduje sie na
terenie  powiatu  mieleckiego,  wojewodztwa

podkarpackiego

] Tak

O Nie

lll. Oswiadczam, ze na dzien ztozenia dokumentow

rekrutacyjnych nie korzystam i nie korzystatem/am
z ustug tozsamych do realizowanych w Projekcie .
ustug opiekunczych lub specjalistycznych ustug
opiekunczych (Jesli TAK - nalezy zatgczyé
oSwiadczenie stanowigce zalgcznik nr 2 do

niniejszego Formularza)

O Tak

] Nie
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V. Oswiadczam Zze jestem osoba, ktéra jest osobg
samotng, pozbawiong wsparcia w codziennym

funkcjonowaniu mimo wykorzystania wifasnych

uprawnien, zasobdéw i mozliwosci lub osoba [ Tak
samotnie gospodarujgca, gdy wspolnie
niezamieszkujgcy matzonek, wstepni, zstepni nie
mogqg zapewni¢ takiego wsparcia wykorzystujgc
swe uprawnienia, zasoby i mozliwosci lub osobg w
rodzinie, gdy rodzina nie moze, z uzasadnionej
przyczyny, zapewnic takiego wsparcia,
wykorzystujgc swe uprawnienia, zasoby i Nie
mozliwosci. (Jesli TAK - nalezy zatgczyc

oswiadczenie stanowigce zalgcznik nr 3 do

niniejszego Formularza) — jesli dotyczy

Informacje zwigzane z kryteriami premiujgcymi, o ktérych mowa w

§ 3 ust. 2 Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

3. Informacje dotyczgce niepetnosprawnosci.

Oswiadczam, ze:
[] Nie jestem osobg z niepetnosprawnosciami
[0 Jestem osobg z niepetnosprawnosciami (w przypadku wybrania tej

odpowiedzi, nalezy dotgczy¢ kopie orzeczenia o stopniu

niepetnosprawnosci %)

3 potwierdzeniem statusu osoby z niepetnosprawnoscig jest orzeczenie wymienione w ustawie o rehabilitac;ji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych z dnia 27 sierpnia 1997 r. (tj. Dz. U. z 2023 r.
poz. 100, z pdzn. zm.) lub w przypadku oséb z zaburzeniami psychicznymi orzeczenie lub zaswiadczenie
lekarskie.
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Jakie ustugi dostepnosciowe musimy zapewnié, zeby Pan/Pani

czut/a sie komfortowo? (wypetnia wylacznie osoba z

niepetnosprawnosciami):

1 ttumacz polskiego jezyka migowego,
[0 pokoj dostosowany do potrzeb osob z niepetnosprawnosciami,
[ nie potrzebuje ustug dostepnosciowych,

L1 INNE (JAKIE?) . e

4. Dodatkowe informacje dotyczgce Kandydata / Kandydatki do udziatu
w projekcie.

Jestem osobg z zaburzeniami psychicznymi

O Tak L] Nie
(jesli tak, nalezy dotgczy¢ kopie
orzeczenia 0 stopniu
niepetnosprawnosci lub

zaswiadczenie lekarskie)

Jestem osobg korzystajaca z programu FE PZ (Fundusze Europejskie

Pomoc Zywnosciowa)

O Tak O] Nie
(jesli tak, nalezy dotgczy¢ kopie
zaswiadczenia z MOPS Ilub
GOPS)

Jestem osobg zamieszkujacg samotnie

[ Tak 1 Nie
(jesli tak, nalezy zigczyc
Oswiadczenie stanowigce
zatgcznik nr 4 do niniejszego

Formularza
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Oswiadczam, ze w ramach projektu jestem zainteresowany/a (nalezy

wybrac jedng opcje z ponizszych):

[0 Ustugami opiekunczymi

(ustugi opiekuncze mogg obejmowac np.. pomoc w zaspokajaniu
codziennych potrzeb zyciowych, opieke higieniczng, pielegnacje zalecong
przez lekarza, ktéra obejmuje czynnosci pielegnacyjne wynikajgce z
przedtozonego zaswiadczenia lekarskiego lub dokumentacji medycznej,
uzupetniajgce w stosunku do pielegniarskiej opieki sSrodowiskowej,

zapewnienie kontaktow z otoczeniem)

[1 Specjalistycznymi ustugami opiekunczymi

(specjalistyczne ustugi opiekuncze, obok ustug opiekunczych wskazanych
powyzej — mogg obejmowac np.: pielegnacje jako wspieranie procesu
leczenia (w tym: pomoc w dostepie do $wiadczeh zdrowotnych,
uzgadnianie i pilnowanie termindw wizyt lekarskich, badan
diagnostycznych, pomoc w wykupywaniu lub zamawianiu lekow w aptece,
pilnowanie przyjmowania lekow oraz obserwowanie ewentualnych
skutkbw ubocznych ich stosowania, w szczegodlnie uzasadnionych
przypadkach zmiane opatrunkdw, pomoc w uzyciu srodkow
pomocniczych i materiatdw medycznych, przedmiotéw ortopedycznych, a
takze w utrzymaniu higieny, pomoc w dotarciu do placowek stuzby
zdrowia, pomoc w dotarciu do placowek rehabilitacyjnych), rehabilitacje
fizyczng i usprawnianie zaburzonych funkcji organizmu w zakresie
nieobjetym przepisami ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach

opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
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[0 Wypozyczeniem sprzetu rehabilitacyjnego, wspomagajacego,
pielegnacyjnego (w przypadku checi skorzystania z dodatkowego
wsparcia w postaci wypozyczenia sprzetu nalezy ztozyé dodatkowe
dokumenty zgodnie z § 4 pkt. 6 Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w

projekcie

Zaznaczenie powyzszych opcji ma jedynie charakter informacyjny.

Ostateczna forma wsparcia (ustuqgi opiekuncze lub specjalistyczne

ustugi opiekuncze) okreslona i przyznana zostanie zqodnie Zz

przeprowadzong ocena/diagnoza po zakwalifikowaniu Kandydatal/ki

do udziatu w Projekcie.

Krétki opis sytuacji Kandydata/ki (osoby potrzebujgcej wsparcia w

codziennym funkcjonowaniu)
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Czytelny podpis Kandydata/ki

Opiekuna prawnego/Opiekuna faktycznego*

Swiadomy/-a odpowiedzialnoéci karnej za sktadanie o$wiadczen
niezgodnych z prawdg, niniejszym oswiadczam, ze dane podane przeze
mnie w niniejszym formularzu rekrutacyjnym, w tym wszystkie ztozone w
nim oswiadczenia oraz zatgczone do niniejszego Formularza

oswiadczenia i inne dokumenty (jezeli dotyczy) sa zgodne z prawda.

Czytelny podpis Kandydata/ki

Opiekuna prawnego/Opiekuna faktycznego

4 Podpisanie Formularza przez Opiekuna faktycznego Kandydata/ki jest mozliwe, tylko w przypadku, gdy stan
zdrowia Kandydata/ki mie pozwala na ztozenie podpisu lub na $wiadome zgtoszenie do Projektu i zostanie to
potwierdzone odpowiednim dokumentem (zaswiadczenie lekarskie) a nie ma on/ona Opiekuna prawnego.
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OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze:

a) Zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w
Projekcie oraz dokumentacjg projektowg i zobowigzuje sie do
przestrzegania ich zapisow.

b) Zapoznatem/am sie z kryteriami kwalifikacji do udziatu w Projekcie oraz
z zasadami rekrutacji i udziatu w Projekcie pn. ,Podaj dobro dalej”
zawartymi w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie.
Akceptuje wszystkie postanowienia ww. Regulaminu.

c) Przyjmuje do wiadomosci, ze podane przeze mnie informacje mogag
zostac zweryfikowane przez Beneficjenta pod wzgledem ich zgodnosci
z prawdg i stanem faktycznym.

d) Akceptuje fakt, ze ztozenie przeze mnie Formularza rekrutacyjnego nie
jest rownoznaczne z zakwalifikowaniem do Projektu.

e) Zobowigzuje sie do natychmiastowego informowania Beneficjenta o
zmianie jakichkolwiek danych i okolicznosci majgcych wptyw na tresc
osSwiadczen podanych w ziozonych przeze mnie dokumentach
rekrutacyjnych, w tym danych osobowych i kontaktowych wpisanych w
Formularzu rekrutacyjnym.

f) Wyrazam zgode na przekazywanie mi informacji zwigzanych z
Projektem drogg telefoniczng i/lub elektroniczng (e-mail).

g) Zostatem/am poinformowany/ a, ze Projekt jest wspétfinansowany ze
Srodkoéw Unii Europejskiej w ramach programu regionalnego Fundusze
Europejskie dla Podkarpacia 2021-2027 wspoffinansowanego z
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus, w ramach Priorytetu 7
FEPK.07 Kapitat ludzki gotowy do zmian, Dziatanie FEPK.07.18 Ustugi

spoteczne i zdrowotne swiadczone w spotecznosci lokalne;j
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Czytelny podpis Kandydata/ki

Opiekuna prawnego/Opiekuna faktycznego

Zatacznik do formularza rekrutacyjneqo:

1) Zatacznik nr 1 Zaswiadczenie lekarskie;

2) Zatacznik nr 2 Oswiadczenie o niekorzystaniu z ustug tozsamych
do realizowanych w Projekcie;

3) Zalacznik nr 3 Oswiadczenie o niemoznosci zapewnienia wsparcia
w codziennym funkcjonowaniu (+ zatgcznik nr 1 zaswiadczenie
lekarskie wraz z zatgcznikiem nr 1 RODO i/lub zatgcznik nr 2
zaswiadczenie o zatrudnieniu wraz z zatgcznikiem nr 1 RODO) —
jesli dotyczy;

4) Zalacznik nr 4 Oswiadczenie osoby samotnie zamieszkujgcej — jesli
dotyczy;

5) Zatacznik nr 5 Klauzula informacyjna RODO;

6) Zatacznik nr 6 Dane kontaktowe do osob bliskich (+ zatgcznik nr 1
Klauzula RODO dla wskazanych osob do kontaktu);

7) Zatacznik nr 7 Upowaznienie dla opiekuna faktycznego / cztonka
rodziny / innej osoby z bliskiego otoczenia (+ zatgcznik nr 1 Klauzula

RODO dla osoby upowaznionej) — jesli dotyczy



