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Zatacznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji, uczestnictwa oraz wsparcia

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

do projektu: ,,Ustugi asystenckie dla osdb z niepelnosprawnoscia i ustugi opiekuncze dla senior6w z powiatu przeworskiego i
lancuckiego szansg na podniesienie poziomu jakosci zycia”

Beneficjent: FUNDACJA POMOCY MEODZIEZY IM. SW. JANA PAWEA Il WZRASTANIE w Przeworsku
PRIORYTET 7 FEPK.07 Kapitat ludzki gotowy do zmian
DZIALANIE FEPK.07.18 Ustugi spoleczne i zdrowotne Swiadczone w spotecznosci lokalnej programu regionalnego
Fundusze Europejskie dla Podkarpacia 2021-2027.

UWAGA! Przed rozpoczeciem wypetniania Formularza zgloszeniowego do Projektu nalezy zapoznac si¢ z Regulaminem rekrutacji,
uczestnictwa oraz wsparcia w Projekcie ,,Ustugi asystenckie dla 0s6b z niepetnosprawnosciag i ustugi opiekuncze dla senioréw z
powiatu przeworskiego i tancuckiego szansg na podniesienie poziomu jako$ci zycia”. Formularz Zgtoszeniowy nalezy wypetié¢ w
jezyku polskim, czytelnie, w miar¢ mozliwosci drukowanymi literami lub komputerowo (we wszystkich wskazanych biatych miejscach).
Przyjmowane bgda jedynie kompletne, poprawnie wypehione formularze.

Data wptywu: | ..o, 2024150 Nr identyfikacyjny FW/7.18/OPIEKA/.........
Liczba przyznanych Podpis osoby
punktow przyjmujgcej
Numer uczestnika FW/7.18/OPIEKA/UP/...............

I. DANE OSOBOWE KANDYDATA/KANDYDATKI

Wszystkie pola muszg by¢ wypetnione!

Nazwisko
Imi¢/ Imiona Wiek
[ | Kobieta

PESEL Pleé¢

- [ Megzczyzna
Orzeczenie o niepelnosprawnosci
lub inny dokument potwierdzajacy | [ ] Tak [ ] Nie [ ] Nie dotyczy?
niepelnosprawnos¢

! Uczestnik zawsze musi poda¢ przynajmniej jedna forme kontaktu.

2 Jesli niepetnosprawno$¢ nie jest czynnikiem kwalifikujacych do projektu, nalezy zaznaczy¢ nie dotyczy.
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Miejsce zamieszkania/Dane kontaktowe
nalezy poda¢ adres zamieszkania, ktory umozliwi rowniez dotarcie do uczestnika projektu w przypadku, kiedy zostanie on wylosowany do udziatu w
badaniu ewaluacyjnym 3

Ulica Nr domu Nr lokalu
Miejscowos$é
Kod pocztowy - Poczta
[] Lancucki
Powiat Wojewodztwo | PODKARPACKIE
[] Przeworski
[ ] Adamowka [] Bialobrzegi [ ]Czarna [ ]Ga¢
e []Jawornik Polski [ ]Kanczuga [ ]m. Lafcut [ ] wiejska Lancut
] Markowa ] m. Przeworsk []wiejska Przeworsk [| Rakszawa
[] Sieniawa [] Tryhcza []Zarzecze []Zotynia
,:]iirle)s poczty elektronicznej (e- Telefon
Wyksztalcenie
[ ] nizsze niz s . . 6 . . . 8 . 9
podstawowe * [ ] Podstawowe [ ] Gimnazjalne [ ] Ponadgimnazjalne [ ] Pomaturalne [ Wyzsze

Il. STATUS KANDYDATA/KANDYDATKI NA RYNKU PRACY

Oswiadczam, ze:

[ ] Jestem osoba bezrobotna (np. zarejestrowana w Urzedzie Pracy),
- W tym [ ] osoba diugotrwale bezrobotna
[] Jestem osoba bierna zawodowo (np. student, emeryt, rencista)
-wtym [ ] osoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniu [ ] osoba uczaca sic/odbywajaca ksztalcenie [ ]inne
[] Jestem osoba pracujaca (zatrudniong na podstawie umowy o prace, o dzieto, zlecenia, powotania, itp.)
= W tYM (WPISAC Z POMIZSZYCR): ...ttt et ettt e ettt e e e e e e e e

(osoba prowadzaca dziatalno$¢ na wlasny rachunek, osoba pracujaca w administracji rzadowej, osoba pracujaca w administracji samorzadowej [z
wylgczeniem szkot i placowek systemu o$wiaty], osoba pracujgca w organizacji pozarzadowej, osoba pracujaca w MMSP, osoba pracujaca w
duzym przedsigbiorstwie, osoba pracujaca w podmiocie wykonujacym dziatalno$é lecznicza, osoba pracujaca w szkole lub placowce systemu
oswiaty (kadra pedagogiczna), osoba pracujgca w szkole lub placowce systemu oswiaty (kadra niepedagogiczna), osoba pracujaca w szkole lub
placowce systemu o$wiaty (kadra zarzadzajaca), osoba pracujaca na uczelni, osoba pracujaca w instytucie naukowym, osoba pracujaca w instytucie
badawczym, osoba pracujaca w instytucie dziatajacym w ramach Sieci Badawczej Lukasiewicz, osoba pracujaca w migdzynarodowym instytucie
naukowym, osoba pracujaca dla federacji podmiotow systemu szkolnictwa wyzszego i nauki, osoba pracujaca na rzecz pafnstwowej osoby prawnej,
inne)

3 Zgodnie z art. 25 Ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. - Kodeks Cywilny (Dz.U. 1964 nr 16 poz. 93), ,,Miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowos¢, w
ktorej osoba ta przebywa z zamiarem statego pobytu”.

4 (ISCED 0) (brak formalnego wyksztatcenia)

> (ISCED 1)(ksztatcenie ukonczone na poziomie szkoty podstawowej)

6 (ISCED2)(ksztatcenie ukonczone na poziomie szkoty gimnazjalnej)

7 (ISCED 3)(ksztatcenie zakonczone na poziomie szkoly $redniej lub zasadniczej szkoty zawodowej)

8 (ISCED 4) (ksztalcenie ukonczone na poziomie wyzszym, niz ksztatcenie na poziomie szkoty sredniej, ktore jednoczesnie nie jest wyksztatceniem wyzszym)

o (ISCED 5-8) (pelne i ukonczone wyksztatceniem na poziomie wyzszym)
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III. STATUS KANDYDATA/KANDYDATKI NA DZIEN SKEADANIA FORMULARZA REKRUTACYJNEGO

Oswiadczam, ze:

Jestem osoba obcego pochodzenia, tj. cudzoziemcem, osoba, ktora nie posiada polskiego JTAK [CINIE
obywatelstwa, bez wzgledu na fakt posiadania lub nie obywatelstwa (obywatelstw) innych krajow?© []ODMOWA ODPOWIEDZI
Jestem osobg pochodzaca z krajow trzecich, tj. obywatelem kraju spoza UE lub bezpafistwowcem lub | [ ] TAK [INIE
osobg bez ustalonego obywatelstwall [ ]ODMOWA ODPOWIEDZI
. . . , JTAK CINIE
Jestem osoba bezdomnag lub dotkni¢tg wykluczeniem z dostgpu do mieszkan ] ODMOWA ODPOWIEDZI
Jestem osobg nalezaca do mniejszosci narodowej lub etnicznej (w tym spolecznosci [JTAK [ INIE
marginalizowanej)*? [ ] ODMOWA ODPOWIEDZI
[]JTAK [INIE

Jestem osobg z niepelnosprawnoscia/mi'3

[ ] ODMOWA ODPOWIEDZI

Jakie dodatkowe usprawnienia mamy zapewni¢, zeby Pan/Pani czul/a si¢ komfortowo? (prosze
zaznaczy¢ wlasciwe):

[] thumacz polskiego jezyka
migowego,

"] asystent,

[ pokdj dostosowany do potrzeb osdb
z niepetnosprawno$ciami,

[ inne (np. sprzgty rehabilitacyjne)

[] nie potrzebuje¢ dodatkowych
usprawnien

Jestem osoba o niskich dochodach4 [JTAK L INIE

Jestem osobg potrzebujaca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu®s [ ]TAK [ INIE
[ ] Asystenckich

Jestem osoba potrzebujaca wsparcia z zakresu ustug: [ ] Opiekunczych

[] Specjalistyczne ushugi opiekuncze

Korzystam z ustug opiekunczych i/lub specjalistycznych?®

[JTAK [CINIE

Jesli TAK to w jakim zakresie:

0 Zgodnie z zapisami Regulaminu. Jesli zaznaczono TAK nalezy przedtozyé kserokopie zezwolenia na pobyt staty lub czasowy lub karte pobytu lub zezwolenie

na pobyt rezydenta dlugoterminowego UE lub dokument tozsamosci.
1w

12 Zgodnie z zapisami Regulaminu. Mniejszo$ci narodowe to mniejszo$é: biatoruska, czeska, litewska, niemiecka, ormianska, rosyjska, stowacka, ukrainska,

zydowska, mniejszosci etniczne: karaimska, femkowska, romska, tatarska.

18 Zgodnie z zapisami Regulaminu. W zataczeniu do formularza rekrutacyjnego przedstawiam orzeczenie o niepetnosprawnosci lub/i orzeczen o stanie zdrowia lub

opini¢ lekarza.

4 Osoba samotnie gospodarujaca - dochéd do 1164,00 zt, w gospodarstwie wieloosobowym dochéd do 900,00 zt

15 Zgodnie z zapisami Regulaminu. W zataczeniu doltaczam zaswiadczenie lekarskie wydane przez lekarza stwierdzajacego, iz méj stan zdrowia lub
niepetnosprawnos¢ potrzebuje opieki lub wsparcia w zwiazku z niemoznoscia samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia

codziennego.

16 Zgodnie z zapisami Regulaminu. Jesli TAK prosze wpisa¢ w jakim zakresie. Prosimy zataczy¢ stosowne zaswiadczenie z GOPS lub MOPS
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IV. KRYTERIA PREMIUJACE

Oswiadczam, ze:

Jestem osobg z niepelnosprawnos$ciamil? [[JTAK [ INIE
] Jestem osobg ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci

] Jestem osobg z umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci 9 punkiow

] Jestem osobg z niepetnosprawnoscia sprzezona 8 punktéw

] Jestem osobg z chorobami psychicznymi 7 punktéw

] Jestem osobg z niepelnosprawnoscia intelektualng 7 punktbw

] Jestem osobg z catosciowymi zaburzeniami rozwojowymi 7 punktéw

] Jestem osoba korzystajaca z programu Fundusze Europejskie Pomoc Zywnosciowal8 5 punktéw

] Jestem osobg zamieszkujacg samotnie 5 punktéw

EACZNA LICZBA PUNKTOW PREMIUJACYCH

Swiadomaly odpowiedzialnosci karnej za skladanie falszywych danych, oswiadczam, ze dane podane w formularzu rekrutacyjnym
sq zgodne z prawdg.

Data i podpis Kandydata/Kandydatki

Instrukcja wypelniania Formularza:

1. Wszystkie pola Formularza rekrutacyjnego musza by¢ wypetnione.

2. W przypadku braku telefonu stacjonarnego prosimy wpisac ,,nie dotyczy”.

3. Formularz nalezy wypehi¢ czytelnie, komputerowo lub odrecznie (DRUKOWANYMI LITERAMI).

4. Odpowiedzi na pytania w Formularzu nalezy zaznaczy¢ znakiem X.

5. Brak wymaganych wiasnorecznych, podpiséw pod wszystkimi o$wiadczeniami znajdujacymi si¢ na koncu formularza traktowany jest jako
btad formalny. Kandydat zostanie poinformowany o konieczno$ci uzupetnienia. Brak uzupetienia podpisu skutkuje odrzuceniem formularza i
odstapieniem od jego oceny.

6. Formularz rekrutacyjny musi by¢ dostarczony do Biura projektu w zamknietej kopercie w 1 egzemplarzu papierowym lub przestany w wersji
elektronicznej zgodnie z zasada skutecznego dorgczenia informacji.

7. Wersja elektroniczna formularza musi by¢ zapisana w formacie ,,word” (doc/docx), plikach open office czy pdf edytowalny. Zapisanie
formularza w innym formacie np. jpg uznane zostanie za btad formalny. Kandydat zostanie poinformowany o koniecznosci poprawy.

Przed przystapieniem do wypetnienia formularz nalezy zapozna¢ si¢ z Regulaminem rekrutacji, uczestnictwa oraz wsparcia w projekcie ,,Ustugi

asystenckie dla 0séb z niepetnosprawnoscia i ustugi opiekuricze dla senioréw z powiatu przeworskiego i tancuckiego szansa na podniesienie
poziomu jako$ci zycia”

17 Zgodnie z Regulaminem. Nalezy dotaczy¢ orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci (lub inny réwnowazny dokument) wydane przez uprawniony organ
18 Zgodnie z Regulaminem. Nalezy dotaczy¢ zaswiadczenie z Gminnego Osrodka Pomocy Spotecznej lub Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej
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OSWIADCZENIA OGOLNE

Ja nizej podpisany/na oswiadczam, ze:

— Zapoznalem/am si¢ z zasadami rekrutacji oraz udzialu w Projekcie ,,Ustugi asystenckie dla 0s6b z niepetnosprawnoscia i ustugi
opiekuncze dla senioréw z powiatu przeworskiego i fancuckiego szansa na podniesienie poziomu jako$ci zycia” zawartymi w Regulaminie
Rekrutacji, Uczestnictwa oraz Wsparcia, akceptuje wszystkie postanowienia ww. Regulaminu oraz spetniam kryteria uczestnictwa
w projekcie okreslone w ww. Regulaminie,

— Zostatem/am poinformowany/a, ze projekt realizowany jest w ramach PRIORYTET 7 FEPK.07 Kapitat ludzki gotowy do zmian
DZIALANIE FEPK.07.18 Ushlugi spoleczne i zdrowotne $wiadczone w spotecznosci lokalnej programu regionalnego Fundusze
Europejskie dla Podkarpacia 2021-2027,

— Zostalem/am poinformowany/a o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych, tj. danych rasowych i etnicznych oraz
dotyczacych stanu zdrowia,

— Zostalem/am poinformowany, ze ztozone dokumenty nie podlegajg zwrotowi i stanowia dokumentacje Projektu,

— Zostalem/am poinformowany/a, ze Organizator Projektu zastrzega sobie prawo do wprowadzenia zmian w Regulaminie
w przypadku, gdy byloby to konieczne z uwagi na zmiang warunkow realizacji Projektu, a takze w przypadku pisemnego zalecenia
wprowadzenia okreslonych zmian ze strony Instytucji Posredniczacej,

— Zostatem/am poinformowany/a o obowiazku przekazania danych Organizatorom Projektu potrzebnych do wyliczenia wskaznikow
rezultatu,

— Akceptuje fakt, ze zlozenie przeze mnie formularza zgtoszeniowego nie jest rOwnoznaczne z zakwalifikowaniem do Projektu.
W przypadku niezakwalifikowania si¢ do udzialu w Projekcie nie bede wnosit/a zadnych roszczen ani zastrzezen do Realizatora:
Fundacji Pomocy Mtodziezy im. Sw. Jana Pawta Il WZRASTANIE z siedziba w Przeworsku 37-200 Przeworsk, ul. Kasztanowa 1,
KRS 0000065901, REGON 650038953, NIP 7951561960,

— Deklaruje uczestnictwo w formach wsparcia przewidzianych w ramach Projektu, rdwnoczesnie zobowiazuje sie, iz w przypadku
rezygnacji z uczestnictwa w Projekcie niezwlocznie poinformuje o tym fakcie Realizatora Projektu,

— Deklaruje uczestnictwo w badaniach ankietowych oraz ewaluacyjnych na potrzeby Projektu,

— Zobowiazuje si¢ do natychmiastowego informowania Realizatora Projektu o zmianie jakichkolwiek danych osobowych
i kontaktowych wpisanych w Formularzu zgtoszeniowym,

— Oswiadczam, iz wszystkie dane zawarte w niniejszym kwestionariuszu sg zgodne ze stanem faktycznym,

— Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych Fundacje Pomocy Mtodziezy im. Sw. Jana Pawta II WZRASTANIE
z siedzibg w Przeworsku 37-200 Przeworsk, ul. Kasztanowa 1, KRS 0000065901, REGON 650038953, NIP 7951561960 zgodnie
z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. (ogo6lne rozporzadzenie o ochronie
danych), do celu realizacji naboru, i uczestnictwa w projekcie,

— Administratorem danych osobowych jest Wojewoddzki Urzad Pracy w Rzeszowie, 35-055 Rzeszow, ul. Adama Stanistawa
Naruszewicza 11 Fundacje Pomocy Mtodziezy im. Sw. Jana Pawta Il WZRASTANIE z siedziba w Przeworsku 37-200 Przeworsk,
ul. Kasztanowa 1, KRS 0000065901, REGON 650038953, NIP 7951561960 telefon: +48 (16) 642 44 48, adres e-mail:
fundacja@wzrastanie.com.pl,

- Zostalem/am uprzedzony/a o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajacej z Kodeksu Cywilnego) za skladanie o$wiadczen
niezgodnych z prawda. Niniejszym o$wiadczam, ze ww. dane oraz dane zawarte w formularzu zgloszeniowym sg zgodne ze stanem
prawnym

i faktycznym.

Data i podpis



E iiormioie e el i:,:I- ‘ //‘ PO EzeKstrAzﬁ Etﬁaga'(' E
OSWIADCZENIA PROJEKTOWE

Ja nizej podpisany/na oswiadczam, ze:

— Wyrazam wole dobrowolnego uczestnictwa w Projekcie ,,Ushugi asystenckie dla 0sob z niepetnosprawnoscia i ushugi opiekuncze
dla senioréw z powiatu przeworskiego i tancuckiego szansa na podniesienie poziomu jako$ci zycia” oraz zgod¢ na udziat w
postgpowaniu rekrutacyjnym,

- jestem osoba, ktora potrzebuje wsparcia w codziennym funkcjonowaniu,

- zamieszkuje w rozumieniu Kodeksu Cywilnego w wojewodztwie podkarpackim na terenie powiatu przeworskiego lub
fancuckiego,

- jestem osobg samotnie gospodarujaca, osoba samotng lub osobg w rodzinie, gdy rodzina nie moze, z uzasadnionej przyczyny,
zapewni¢ odpowiedniej pomocy, wykorzystujac swe uprawnienia, zasoby i mozliwosci,

— Korzystam/Nie korzystam®® z ustug opiekunczych i/lub specjalistycznych,

- nie otrzymalem/tam dotychczas wsparcia instytucjonalnego w postaci ushug opiekunczych/specjalistycznych ustug opiekunczych
lub otrzymatem/tam je w innym zakresie niz te, o ktore ubiegam si¢ w ramach Projektu,

- Wyrazam zgod¢ na publikacje i rozpowszechnianie mojego wizerunku w mediach i materiatach promocyjnych dotyczacych
projektu Ustugi asystenckie dla 0sob z niepetnosprawnoscia i ustugi opiekuncze dla seniorow z powiatu przeworskiego i tancuckiego
szansg na podniesienie poziomu jakosci zycia,

- Do formularza zgtoszeniowego zatagczam wszystkie niezbgdne zataczniki tj.:

1. zaswiadczenie lekarskie wydane przez lekarza stwierdzajacego, iz moj stan zdrowia i/lub niepelnosprawnos¢ wymaga opieki lub
wsparcia w zwigzku z niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnos$ci dnia codziennego,

2. Zaswiadczenie z Gminnego Osrodka Pomocy Spotecznej lub Miegjskiego Osrodka Pomocy Spotecznej wiasciwego na miejsce
zamieszkania o korzystaniu (jesli tak to w jakim rodzaju i zakresie) lub nie korzystaniu z $wiadczen opiekunczych i/lub
specjalistycznych,

3. Aktualne orzeczenie o niepetlnosprawnosci lub orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci wydane przez uprawniony organ (jesli
dotyczy - obowigzkowe w przypadku wyrazenia checi korzystania z ustug asystenta os. z niepetnosprawnoscia.).,

4. Zaswiadczenie z Gminnego Osrodka Pomocy Spotecznej lub Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej wlasciwego na miejsce
zamieszkania o korzystaniu z programu FE PZ — Pomoc Zywnoéciowa (jesli dotyczy).

Data i podpis

1% Niepotrzebne skresli¢



