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Program Regionalny PODKARPACKIE w Rzeszowie Europejski Fundusz Spoteczny

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

do projektu ,,Mobilna opieka w powiecie przemyskim”
realizowanego przez Fundacje AMICO

w ramach Dzialania 8.3 Zwigkszenie dostepu do ustug spolecznych i zdrowotnych
RPO WP na lata 2014-2020

Informacje wypetniane przez osobe przyjmujacag formularz:

Data i podpis osoby przyjmujacej formularz

MOPPI/....... l...... 120....

Numer formularza: Mobilna opieka w powiecie przemyskim / kolejny numer/ pierwsza litera Gminy/
rok

CZESC I - DANE PERSONALNE POTENCJALNEGO UCZESTNIKA PROJEKTU (KANDYDATA) —
OSOBA POTRZEBUJACA WSPARCIA W CODZIENNYM FUNKCJONOWANIU

1. Nazwisko i imi¢

2. Pesel

3. Ple¢ [ kobieta [] mezczyzna

4. Adres zamieszkania

Ulica/Miejscowosé, nr domu/nr lokalu

[] teren wiejski

Kod pocztowy i Miejscowos¢ / Obszar [ teren miejski

Gmina/ Powiat / Wojewddztwo [ Gmina ) E przemyski E Podkarpackie
5. Adres do korespondencji (jesli jest inny
niz zamieszkania)
6. Telefon stacjonarny / kontaktowy
7. Adres e-mail
[] nizsze niz podstawowe
[] podstawowe
. [ ] gimnazjalne
8. Wyksztatcenie [ ] ponadgimnazjalne (ukoriczona szkota srednia lub zasadnicza)
[ ] policealne
[ ] wyzsze
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CZESC II - INFORMACJE O STATUSIE KANDYDATA NA DZIEN ZEOZENIA
FORMULARZA REKRUTACYJNEGO

1. Spetnianie kryterium formalnego  (prosze zaznaczyé znakiem X w odpowiedniej Kratce)

[ ] Oéwiadczam, ze jestem osoba, ktéra potrzebuje wsparcia w codziennym funkcjonowaniu

[ ] Os$wiadczam, ze nie mam mozliwosci samodzielnego wykonywania co najmniej jednej
z podstawowych czynnosci dnia codziennego tj:

[ ] Oséwiadczam, ze nie otrzymatem/tam dotychczas wsparcia instytucjonalnego w postaci ustug
opiekunczych lub otrzymatem/tam je w innym zakresie niz te, o ktore ubiegam si¢ w ramach Projektu

Do Formularza Rekrutacyjnego dolgczam/zobowigzuje si¢  dolgczy¢  nastepujgce  zalgczniki
potwierdzajqce spelnienie przeze mnie kryteriow formalnych:

[] Zaswiadczenie z Oérodka Pomocy Spolecznej o korzystaniu/ niekorzystaniu ze $wiadczen
opiekunczych i/lub specjalistycznych (W przypadku Kkorzystania z w/w S$wiadczen nalezy na
zaswiadczeniu okresli¢ rodzaj wsparcia).

Zobowigzuje si¢ dotagczyé dodnia .................oeeeellll.

[] Oswiadczenie, ze zamieszkuje w rozumieniu Kodeksu Cywilnego w wojewodztwie podkarpackim, na
terenie powiatu przemyskiego.

[] Zaswiadczenie lekarskie wydane przez lekarza POZ stwierdzajace, iz potrzebuje wsparcia
w codziennym funkcjonowaniu.
Zobowigzuje si¢ dotaczyé dodnia ...................elll

2. Spetnienie kryterium premiujacego (mozna zaznaczy¢ wigcej niz jedng odpowiedz)

[] Oswiadczam, ze do$wiadczam wielokrotnego wykluczenia (zgodnie z wypetionym o$wiadczeniem)

[ ] Oswiadczam, Ze jestem osobg z niepetnosprawnoscig sprzezong i osobg z zaburzeniami psychicznymi,
w tym osobg z niepetnosprawnoscia intelektualng i osobg z catoSciowymi zaburzeniami rozwojowymi

[ ] Oswiadczam, ze jestem osobg o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci (nalezy
zalaczy¢ kserokopi¢ Orzeczenia 0 stopniu niepetnosprawnosci lub innej dokumentacji medycznej
potwierdzajgcej w/w schorzenie)

[ ] Oéwiadczam, ze jestem osobg samotnie gospodarujaca (zgodnie z wypetnionym o$wiadczeniem)

[ ] Oswiadczam, ze korzystam z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnoéciowa (zgodnie z wypetionym
o$wiadczeniem)

[ ] Oswiadczam, ze jestem osoba, ktorej dochdd taczny na gospodarstwo domowe wynosi ................ zt.

Liczba 0s6b w gospodarstwie domowym ........
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CZESC 1II - DANE UZUPELNIAJACE — ZGODNIE Z ZAKRESEM DANYCH PRZETWARZANYCH
W SYSTEMIE SL2014

STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

Osoba bezrobotna niezarejestrowana [TAK [INIE
w ewidencji urzedow pracy
Osoba bezrobotna zarejestrowana [TAK [INIE

W ewidencji urzedéw pracy

Osoba dtugotrwale bezrobotna (Mfodziez (<25

lat) przez okres ponad 6 miesigcy, Dorosli (25 lat lub [ ] TAK [ ]NIE
wiecej) przez okres ponad 12 miesiecy)
Osoba bierna zawodowo
(Osoba, ktora nie pracuje i nie jest bezrobotna) |:| TAK |:| NIE
[ ]Inne
w tym: [] Osoba uczaca sie

[ ] Osoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniu

[ ] w organizacji pozarzadowej

[ ] w administracji rzadowej

[] w administracji samorzadowej

[ ]inne

Osoba pracujaca (] w mikroprzedsiebiorstwie (do 9 pracownikéw)

[ w matym przedsigbiorstwie (od 10 do 49 pracownikéw)
[ ]w $rednim przedsiebiorstwie (od 50 do 249 pracownikéw)
[ ]w duzym przedsiebiorstwie (powyzej 250 pracownikéw)
[ ] osoba prowadzaca dziatalno$é na wiasny rachunek

[ ]inny

(] instruktor praktycznej nauki zawodu

] nauczyciel ksztatcenia ogolnego

[] nauczyciel wychowania przedszkolnego

[] nauczyciel ksztatcenia zawodowego

[] pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia
Wykonywany zawod [] kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji spolecznej
(] pracownik instytucji rynku pracy

[ pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego

[ pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pieczy zastepczej
] pracownik o$rodka wsparcia ekonomii spotecznej

(] pracownik poradni psychologiczno-pedagogicznej

[ ] rolnik

Prosimy o wskazanie miejsca zatrudnienia

STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub

etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia [1TAK LInE [] 0oDMOWA PODANIA INFORMACI
Osoba bezdomna lub dotknigta wykluczeniem

Z dostepu do mieszkan [1TAK LInE

Osoba z niepelnosprawnosciami LITAK  [INIE ] ODMOWA PODANIA INFORMACII

Osoba w nnej nlekorzystnej sytuacji Spo%ecznej
tj.: (- Bezdomno$¢ i wykluczenie z dostgpu do mieszkan oraz
pochodzenie z obszarow wiejskich (wg stopnia urbanizacji
DEGURBA 3) LITAK  [INIE [_] ODMOWA PODANIA INFORMACII
-osoba z wyksztatceniem na poziomie ISCED 0 (brak wyksztatcenia
lub nizsze niz podstawowe)

- byli wigZniowie, narkomani itp.)
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CZESC III - OSWIADCZENIE

1.

N

Wyrazam zgode na udzial w Projekcie ,,Mobilna opieka w powiecie przemyskim”
realizowanym przez Fundacj¢ AMICO w okresie 01.12.2022 — 31.12.2023 roku
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Podkarpackiego na
lata 2014-2020, O$ Priorytetowa VIII Integracja Spoteczna, Dziatanie 8.3
Zwigkszenie dostepu do ustug spolecznych i zdrowotnych.

Zapoznatem/am si¢ i akceptuj¢ Regulamin Rekrutacji i Uczestnictwa w projekcie.
Wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych
osobowych w celu monitoringu oraz ewaluacji projektu zgodnie z rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony
osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych 1 w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE. Dane te
przechowywane beda przez Beneficjenta iudostgpniane podmiotom trzecim dla
zapewnienia prawidlowej realizacji projektu. W zwigzku z powyzszym mam
swiadomos$¢ o celu zbierania tych danych, prawie wgladu do swoich danych oraz
mozliwosci ich poprawiania.

Wyrazam zgod¢ na publikacje i rozpowszechnianie mojego wizerunku w mediach
I materiatach promocyjnych dotyczacych projektu ,, Mobilna opieka w powiecie
przemyskim”.

Przyjmuje do wiadomosci, ze:

- dane zawarte w niniejszym Formularzu mogg by¢ weryfikowane przez Beneficjenta,
- zlozenie nieprawdziwego oS$wiadczenia moze by¢ potraktowane jako proba
wyludzenia $rodkoéw rzeczowych i moze podlegaé powiadomieniu wiasciwych
organdw Scigania.

Niniejszym o$wiadczam, ze ww. dane sg zgodne z prawda.

Miejscowosé, data Podpis Kandydata/Kandydatki
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Do Formularza dolaczono nastepujace zalaczniki:

Lp. | Nazwa zalagcznika Zataczono

1. | Zaswiadczenie dotyczace korzystania/niekorzystania ze $wiadczen opiekunczych  i/lub ]
specjalistycznych (obligatoryjnie zafgcza kazdy kandydat/kandydatka)

2. | Zaswiadczenie lekarskie (obligatoryjnie zatqcza kazdy kandydat/kandydatka) L

3. | Ocena socjalno-bytowa (obligatoryjnie dla ustug mobilnych)

4. | O$wiadczenie o zamieszkaniu (obligatoryjnie zalqcza kazdy kandydat/kandydatka) 0

5. | O$wiadczenie o doswiadczaniu wielokrotnego wykluczenia (jesli dotyczy) 0
Dokumenty potwierdzajace spetnienie kryterium osoby z niepelnosprawnos$cia sprzezong i osoby

6. | z zaburzeniami psychicznymi, w tym o0soby 2z niepetnosprawnoscig intelektualng i o0soby 0
z calo§ciowymi zaburzeniami rozwojowymi (jesli dotyczy)

7. | Orzeczenie o niepelnosprawnosci (jesli dotyczy) 0

8. | OSwiadczenie o  wielkoSci  gospodarstwa  domowego  (obligatoryjnie  zalqcza  kaZdy ]
kandydat/kandydatka)

9. | O$wiadczenie dotyczace korzystania / niekorzystania z pomocy z PO PZ (obligatoryjnie zalqcza kazdy ]
kandydat/kandydatka)

10 | Inne oo, 0

DECYZJA KOMISJI REKRUTACYJNEJ:
Kandydat SPEENIA / NIE SPEELNIA kryteria dostepu do udziatu w projekcie. UZASADNIENIE (jesli nie spetnia)

Kryteria premiujgce:

[ ] | Osoba o$wiadcza, ze do$wiadcza wielokrotnego wykluczenia 10 pkt.

[ Osoba z niepelnosprawnoscig sprzezong i osoba z zaburzeniami psychicznymi, w tym osoba z 9 pkt
niepelnosprawnoscig intelektualng i osoba z cato$ciowymi zaburzeniami rozwojowymi '

[1 | Osoba o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepenosprawnosci 8 pkt.

[ ] Osoba oswiadcza, Ze jest osoba samotnie gospodarujaca 7 pkt.

[ 1 | Osoba korzysta z PO PZ 6 pkt.
Osoba, ktorej dochdd nie przekracza 150% wiasciwego kryterium dochodowego na osobe 5 pkt
samotnie gospodarujaca lub 150% wiasciwego kryterium dochodowego na osobe W rodzinie '

Laczna liczba uzyskanych punktow: | ...........

Okreslenie zakresu wsparcia i wymiaru, ktory wynika z informacji zawartych w Formularzu Zgtoszeniowym i zatacznikach:
Zakres wsparcia obejmuje ustugi opiekuncze w wymiarze (Srednio dziennie):
[J] 1godz. [J15godz. []2godz. []25godz. []3godz. []3,5g0dz. [ ] ..cccovvvvvivvineiinnnnn.

Czestotliwo$¢ wsparcia:

[] 5 razy w tygodniu [] 3 razy w tygodniu [ ] 2 razy w tygodniu [ ] 1 raz w tygodniu [J.....................
Uwagi:
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