Zatgcznik nr 1

do Regulaminu organizacyjnego i uczestnictwa w DDP ,, Przystan nad Sanem”

FORMULARZ REKRUTACYJNY DO DDP

,,PRZYSTAN NAD SANEM”

Ztozenie formularza rekrutacyjnego stanowi pierwszy etap rekrutacji i nie jest jednoznaczne
z przyjeciem do DDP. Przed ztozeniem wypetnionego formularza prosimy o zapoznanie si¢
z Regulaminem organizacyjnym i uczestnictwa w DDP ,, Przystan nad Sanem”

Nazwa jednostki
prowadzacej DOD

Fundacja Pomocy Mlodziezy im. Sw. Jana Pawla II

"WZRASTANIE”

INFORMACJE DOTYCZACE KANDYDATA/KANDYDATKI

DANE PERSONALNE KANDYDATA/KANDYDATKI

Imie¢ / Imiona

Nazwisko

Data i miejsce urodzenia

Ple¢ [ ] Kobieta [ ] Mezczyzna
Dowod
Seria i nr dowodu osobistego osobisty
wydany przez:
PESEL
Wiek w chwili przystgpienia
do projek
[ ] brak

[] podstawowe
[] gimnazjalne

DA Gt [] ponadgimnazjalne*
] pomaturalne?
[ ] wyzsze®
ADRES ZAMIESZKANIA
Ulica*:
Nr domu: Nr lokalu:
Miejscowos¢: Kod 5.
pocztowy”:
Gmina: Powiat:
Wojewodztwo

! Wyksztalcenie ponadgimnazjalne - $rednie lub zasadnicze zawodowe.

2 Wyksztalcenie pomaturalne - ukonczona szkota policealna, ale nieukonczone studia wyzsze. Kazda szkota po zdaniu matury.
3 Wyksztalcenie wyzsze - uzyskany tytut licencjata, inzyniera, magistra lub doktora.
4 W przypadku braku ulicy nalezy wpisa¢ miejscowo$é. W przypadku, gdy adres kontaktowy osoby objetej wsparciem w ramach projektu
podlega pod kod pocztowy innego miasta, w polu Ulica wpisa¢ po przecinku nazwe miejscowosci, w ktorej Uczestnik/-czka mieszka,
a w polu ,,Miejscowos¢” nalezy poda¢ nazwe miejscowosci, w ktorej znajduje si¢ odpowiedni urzad oddawczy

5 Jezeli adres kontaktowy osoby objetej wsparciem nie posiada wyodrgbnionego kodu pocztowego nalezy poda¢ kod poczty, pod ktora

podlega dana miejscowos¢.




Obszar zamieszkania ] miejski® [ ] wiejski’

Telefon stacjonarny

Telefon komoérkowy:

Adres e-mail:

ADRES KORESPONDENCYJNY (jezeli adres korespondencyjny jest taki sam jak adres zamieszkania
nalezy wpisac jw. lub my$lnik)

Ulica®:
Nr domu: Nr lokalu:

.. . Kod
Miejscowosc¢: pocztowy®:
Gmina: Powiat:
Wojewodztwo

DANE TELEADRESOWE OPIEKUNA PRAWNEGO
(wypehié¢ w przypadku gdy kandydat jest osobg ubezwtasnowolniong)

Ulica®:
Nr domu: Nr lokalu:

.. ‘. Kod
Miejscowos¢: 5.

pocztowy”:

Gmina: Powiat:
Wojewodztwo
Obszar zamieszkania [ ] miejski® [ ] wiejski’

Telefon stacjonarny

Telefon komorkowy:

Adres e-mail:

I1. Ankieta dotyczaca kryteriow kwalifikacyjnych Kandydata/Kandydatki

Moim miejsce zamieszkania, zgodnie z ustawg z dnia 23 kwietnia 1964 r.
Kodeks cywilny, jest powiat jarostawski w wojewodztwie podkarpackim []TAK L] NIE

Jestem osobg potrzebujaca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu
niesamodzielng, tj. osobg, ktora ze  wzgledu na stan zdrowia lub
niepelnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznos$cia
samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci
dnia codziennego.

] TAK I NIE

Jestem osobg mieszkajgcg samodzielnie w gospodarstwie domowym. [ TAK [ NIE

Jestem osoba o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci i
posiadam stosowne orzeczenie 0 niepelnosprawnosci. []TAK L] NIE

Jestem osoba doswiadczajaca wielokrotnego wykluczenia (jesli TAK, nalezy
uzupetni¢ zat. Nr 6) []TAK L] NIE

6 Za obszar miejski uznaje si¢ lokalizacje w granicach administracyjnych miasta.

"Obszary wiejskie nalezy rozumie¢ zgodnie z definicja Glownego Urzedu Statystycznego, ktora opiera si¢ na podziale jednostek
administracyjnych zastosowanym w rejestrze TERYT. Wedlug GUS, obszarami wiejskimi sa tereny polozone poza granicami
administracyjnymi miast - obszary gmin wiejskich oraz cz¢s$¢ wiejska (lezaca poza miastem) gminy miejsko — wiejskiej. Wyodrgbnienie
cze$ci wiejskiej w ramach gminy miejsko — wiejskiej mozliwe jest dzigki odrebnemu identyfikatorowi terytorialnemu.




Jestem osoba z niepelnosprawnos$cia sprzezong lub osobg z zaburzeniami
psychicznymi, w tym osoby z niepelnosprawnoscig intelektualng i osoba z [ TAK ] NIE
calosciowymi zaburzeniami rozwojowymi

Jestem osobg korzystajaca z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa [ ] TAK ] NIE

OSWIADCZENIA

Swiadomy/Swiadoma odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1Ustawy z dnia
6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (t.j. Dz.U.2016.1137 z poézn. zm.), przewidujacego kare
pozbawienia wolnosci do lat 3 za skladanie falszywych zeznan Iub zatajenie prawdy
oswiadczam, ze:

1.

w

dane zawarte w Formularzu rekrutacyjnym doudzialu w DDP sa zgodne z prawda.
Przyjmuje do wiadomosci, ze przedtozenie nieprawdziwego oswiadczenia/zaswiadczenia
lub podanie danych w Formularzu rekrutacyjnym niezgodnych ze stanem faktycznym
bedzie skutkowalo wykluczeniem z DDP , Przystan nad Sanem” oraz zostanie
potraktowane, jako préba wytudzenia S$rodkow finansowych 1 bedzie podlegac
powiadomieniu wiasciwych organow $cigania;

zostalem/zostalam  poinformowany/poinformowana o przyjetych  kryteriach
kwalifikacyjnych do udziatu w DDP |, Przystan nad Sanem” przez Fundacj¢ Pomocy
Mlodziezy im. $w. Jana Pawla Il i wyrazam zgode na moj udzial w postgpowaniu
rekrutacyjnym;

zamieszkuje na terenie powiatu jarostawskiego (wojewodztwo podkarpackie);
zobowigzuje si¢ do udzialu w badaniach ankietowych zwigzanych z zapewnieniem
trwatosci projektu;

w przypadku zakwalifikowania do udzialu w DDP ,, Przystan nad Sanem” zobowigzuje
si¢ do dostarczenia wszelkich dokumentéw potwierdzajacych dane zawarte w Formularzu
rekrutacyjnym.

Data i czytelny podpis Kandydata/Kandydatki*

Zalaczniki skladane na etapie rekrutacji:

1.

o s N

Os$wiadczenie Kandydata/Kandydatki do udziatu w DDP 0 zapoznaniu si¢ i akceptacji Regulaminu
organizacyjnego i uczestnictwa w DDP ,,Przystarn nad Sanem”

Oswiadczenie dotyczace miejsca zamieszkania.

Os$wiadczenie kandydata/kandydatki o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych.

Oswiadczenie o do$wiadczaniu wielokrotnego wykluczenia.

Oswiadczenie 0 korzystaniu ze $wiadczen opiekunczych i/lub specjalistycznych.

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia osoby ubiegajacej si¢ o wsparcie w formie ustug opiekunczych
DDP.




Zalacznik nr 1 do Formularza rekrutacyjnego

OSWIADCZENIE O ZAPOZNANIU SIE I AKCEPTACJI
Regulaminu organizacyjnego i uczestnictwa w DDP ,,Przystan nad Sanem”

Jamize] POAPISANY/A .. .onii
Posiadajacy/a nr Pesel: ...... ... i

Zamieszkaly/a (adres zamieszkania Kandydata/Kandydatki):

OSWIADCZAM, ze:

zapoznalem/zapoznalam si¢ 1 akceptuje oraz zobowigzuj¢ si¢ do przestrzegania
postanowien Regulaminu organizacyjnego i uczestnictwa w DDP ,,Przystan nad Sanem”

Jednoczesénie przyjmuje do wiadomosci mozliwo$é zmiany Regulaminu®, o ktérym mowa
1 zobowigzuj¢ si¢ kazdorazowo do zapoznania si¢ ze zmianami W wyZzZej wymienionym
dokumencie w catym okresie uczeszczania do DDP.

(miejscowos¢, data) (podpis Kandydata)

8 Zmieniony Regulamin bedzie kazdorazowo publikowany na stronach internetowych Fundacji ,, WZRASTANIE”.



Zalacznik nr 5 do Formularza rekrutacyjnego

adres zamieszkania

OSWIADCZENIE O KORZYSTANIU ZE SWIADCZEN OPIEKUNCZYCH
I/LUB SPECJALISTYCZNYCH
DO UDZIALU W DDP ,,PRZYSTAN NAD SANEM?”

Swiadomy/Swiadoma odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233 § 1Ustawy z dnia
6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (t.j. Dz.U.2016.1137 z p6zn. zm.), przewidujacego kare
pozbawienia wolnosci do lat 3 za sktadanie falszywych zeznan lub zatajenie prawdy
oSwiadczam, ze:

Korzystatem-tam/ Nie Korzystatem-tam ° z ustug opiekunczych lub specjalistycznych w oparciu o art.
50 Ustawy o0 Pomocy Spotecznej:

- przystugujacych osobie samotnej, ktora z powodu wieku, choroby lub innych przyczyn wymaga
pomocy innych 0sob, a jest jej pozbawiona.

- przystugujacych osobie, ktora wymaga pomocy innych osob, a rodzina, a takze wspolnie
niezamieszkujacy matzonek, wstepni, zstepni nie mogg takiej pomocy zapewnic.

~ (Datai podpis kandydatki/kandydata/opiekuna prawnego)

® Wiasciwe podkreslié.



Zalacznik nr 2 do Formularza rekrutacyjnego

adres zamieszkania

OSWIADCZENIE DOTYCZACE MIEJSCA ZAMIESZKANIA

Ja, nizej podpisany/a,

swiadomy/ma odpowiedzialnos$ci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego
za skladanie falszywych zeznan o$wiadczam, ze:

[] Jestem osobg zamieszkujaca na terenie powiatu jaroslawskiego

[] Nie jestem osobg zamieszkujacg na terenie powiatu jarostawskiego

~ (Datai podpis kandydatki/kandydata/opiekuna prawnego)



Zalacznik nr 3 do Formularza rekrutacyjnego

OSWIADCZENIE KANDYDATA/KANDYDATKI
O WYRAZENIU ZGODY
NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Ja mizej podpisany/a ... e
Posiadajacy/a nr Pesel: ... ... i

Zamieszkaly/a (adres zamieszkania Kandydata/Kandydatki):

OSWIADCZAM, ze:

wyrazam dobrowolna zgode na gromadzenie, przetwarzanie 1 przekazywanie moich danych
osobowych zawartych w Formularzu rekrutacyjnym (zgodnie z Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie Ochrony o0sob
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych 1 w sprawie swobodnego
przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
0 ochronie danych)) do celow zwigzanych z przeprowadzeniem rekrutacji, a takze w zakresie
niezbednym do wywigzania si¢ Realizatora projektu z obowiazkow sprawozdawczych wobec
Wojewddzkiego Urzedu Pracy w Rzeszowie oraz na potrzeby rekrutacji 1 sprawozdawczos$ci
prowadzonej przez Fundacj¢ Pomocy Miodziezy im. $w. Jana Pawla II "WZRASTANIE”.
Moja zgoda obejmuje réwniez przetwarzania danych w przysztosci, pod warunkiem, ze nie
zostanie zmieniony cel. Dotyczy to wszelkich zdj¢¢, nagran itp. z moim udzialem
wykonanych na zlecenie i/lub przez Fundacje Pomocy Miodziezy im. Sw. Jana Pawta II
"WZRASTANIE”.

(Data i podpis kandydatki/kandydata/opiekuna prawnego)



Zalacznik nr 6 do Formularza rekrutacyjnego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA OSOBY

UBIEGAJACEJ SIE O WSPARCIE W FORMIE USLUG OPIEKUNCZYCH

DDP
Nazwisko i imie osoby ubiegajacej sie o
skierowanie do Domu Opieki Dziennej
(DOD): e
Data i miejsce urodzenia:
Kandydat/ka ubiegajgcy sie o wsparcie nie
ydat/ galacy sic P O TAK [ NIE

wymaga leczenia szpitalnego:

Stan innych narzagddw i uktadéw, choroby
wspotistniejace:

Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i
sprzet rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby
w tym zakresie:

Zalecenie w zakresie diety zywieniowej

L1 TAK [ NIE

Jesli TAK, jakiego rodzaju..........ceu.e..ne

Kandydat/ka ubiegajgcy/a sie o udziat w
DOD, ze wzgledu na stan zdrowia,
potrzebuje wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu:

LI TAK [ NIE

Jesli TAK, z jakiego powodu:

[IStan zdrowia (rodzaj choroby): ......

CINiepetnosprawnosé

- Z niepetnosprawnoscia sprzezong O] TAK [ NIE
Kandydat/ka ubiegajacy/a sie o wsparcie jest | ~Z zaburzeniami psychicznymi
osoba: (w tym osoba z O TAK O NIE
niepetnosprawnoscig intelektualng
i osoba z catosciowymi
zaburzeniami rozwojowymi)
Psycholog ] TAK [ NIE
Czy istnieje koniecznos$¢ objecia wsparciem Terapeuta 0 TAK O] NIE
kandydata/ki ubiegajgcego/ej sie o wsparcie -
przez specjaliste: Prawnik ] TAK [ NIE
INOY.ctiiiercsrie e ] TAK [ NIE

(Miejscowosé i data)

(Pieczed i podpis lekarza)




Zalacznik nr 4 do Formularza rekrutacyjnego

adres zamieszkania

OSWIADCZENIE O DOSWIADCZANIU WIELOKROTNEGO WYKLUCZENIA
SPOLECZNEGO DO UDZIALU W DDP ,,PRZYSTAN NAD SANEM”

Swiadomy/Swiadoma odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1Ustawy z dnia
6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (t.j. Dz.U.2016.1137 z p6zn. zm.), przewidujacego kare
pozbawienia wolnosci do lat 3 za skladanie falszywych zeznan lub zatajenie prawdy
oswiadczam, 17 jestem:

L] osobg korzystajaca lub bedaca cztonkiem rodziny korzystajacej ze swiadczen z pomocy

spolecznej zgodnie z ustawg z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej lub kwalifikujaca
si¢ do objecia wsparciem pomocy spotecznej, tj. spelniajaca co najmniej jedng z przestanek
okreslonych w art. 7 ustawy z 12 marca 2004 roku o pomocy spotecznej, szczegdlnie
z powodu bezrobocia 1 ubostwa

Ctak Cnie

0 osobg, o ktorej mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu

socjalnym:
1. bezdomna realizujaca indywidualny program wychodzenia
Z bezdomnosci, w rozumieniu przepisOw o pomocy spotecznej;
2. uzalezniong od alkoholu, po =zakonczeniu programu psychoterapii
w zakladzie lecznictwa odwykowego;
3. uzalezniong od narkotykéw lub  innych $rodkéw  odurzajacych,
po zakonczeniu programu terapeutycznego w zaktadzie opieki zdrowotne;;
4, chorg psychicznie, w rozumieniu przepisow o ochronie zdrowia
psychicznego;
5. bezrobotng, w rozumieniu przepisow o zatrudnieniu i przeciwdziataniu
bezrobociu, pozostajaca bez pracy przez okres co najmniej 36 miesigcy;
6. zwalniang z  zakladu karnego, majaca trudno$ci w  integracji
ze S$rodowiskiem, w rozumieniu przepisow o pomocy spolecznej;
7. uchodZcg realizujacym indywidualny program integracji, w rozumieniu

przepisOw o pomocy spolecznej,

[0 osobg =z niepelnosprawno$cia — osoba niepetnosprawna W rozumieniu ustawy
z 27.08.1997r.0 rehabilitacji zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnianiu 0sOb
niepetnosprawnych (Dz.U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721, z pdzn. zm.), a takze osoba
z zaburzeniami psychicznymi w roz. ustawy z 19.08.1994 r. o ochronie zdrowia
psychicznego (Dz.U. z 2011 r. Nr 231,poz. 1375, z p6zn. zm.);



O czlonkiem rodziny z dzieckiem z niepetlnosprawnoscia, o ile co najmniej jeden z rodzicéw
lub opiekunoéw nie pracuje ze wzgledu na konieczno$¢ sprawowania opieki nad dzieckiem
z niepetnosprawnoscia;

O osoba potrzebujaca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu;

[0 osobg bezdomng Iub dotknicta wykluczeniem z dostgpu do mieszkan w rozumieniu
Wytycznych w zakresie monitorowania postgpu rzeczowego realizacji programow
operacyjnych na lata 2014-2020;

O osobg korzystajacg z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014-2020.

(Data i podpis kandydatki/kandydata/opiekuna prawnego)



