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Zatacznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji

FORMULARZ REKRUTACYIJNY

(prosimy wypetnic¢ niniejszy dokument czytelnie, drukowanymi literami)

Przed rozpoczeciem wypetniania ,Formularza rekrutacyjnego” prosimy o zapoznanie sie z ,Regulaminem
rekrutacji” dostepnym na www.sanitas-legionowo.pl/ddom lub w Biurze Projektu zlokalizowanym w Michatowie-
Reginowie ul Akacjowa 2.

Uwaga! W tabeli zawarte sq m.in. informacje dotyczqce danych wrazliwych. Uczestnik projektu ma mozliwos¢ odmowy
podania danych wrazliwych. Odmowa podania informacji dotyczqcych danych wrazliwych, moze skutkowad brakiem
moZliwosci weryfikacji kwalifikowalnosci uczestnika oraz doprowadzi¢ do niezakwalifikowania do udziatow projekcie czy
braku mozliwosci uwzglednienia dodatkowych potrzeb osoby starajqcej sie o udziat w projekcie.

Tytut Projektu: Dzienny Dom Opieki Medycznej w gminie Wieliszew

Nr Projektu: RPMA.09.02.02-14-d513/19

OS$ priorytetowa IX Wspieranie wytgczenia spotecznego i walka z ubéstwem

Dziatanie 9.2 Ustugi spoteczne i ustugi opieki zdrowotnej

Poddziatanie 9.2.2 Zwiekszenie dostepnosci ustug zdrowotnych

INFORMACIJE WYPEENIANE PRZEZ INSTYTUCIJE PRZYJMUJACA FORMULARZ

Data przyjecia formularza:

Podpis osoby przyjmujacej formularz:

Numer formularza zgtoszeniowego:

CZESC I: DANE UCZESTNIKA PROJEKTU (KANDYDATA/KANDYDATKI)

1. | Imiona 2. | Nazwisko
3 PESEL (w przypadku jego braku — numer dokumentu
* | potwierdzajgcego toZzsamosc)
Wiek w chwili
4. | przystgpienia do 5. | Pted O Kobieta 0 Mezczyzna
projektu

O nizsze niz podstawowe,
O podstawowe,

O gimnazjalne,

O ponadgimnazjalne,

o policealne,

O wyzsze

6. | Wyksztatcenie
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CZESC 11: DANE KONTAKTOWE UCZESTNIKA PROJEKTU (KANDYDATA/KANDYDATKI)

7. | Kraj POLSKA 8. | wojewddztwo | MAZOWIECKIE
9. | Powiat 10. | Gmina
O wiejski
11. | Obszar O miejski 12. | Kod pocztowy
13. | Miejscowos¢ 14. | Ulica
15. | Numer domu 16. | Numer lokalu
Adres poczty
17. | Telefon kontaktowy 18. | elektronicznej
(e-mail)

DANE KONTAKTOWE CZtONKA RODZINY / OPIEKUNA

19. | Imie 20. | Nazwisko

21. | Stopien pokrewieristwa / relacja z Opiekunem

Adres poczty
22. | Telefon kontaktowy 23. | elektronicznej
(e-mail)

CZESC II: STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU (KANDYDATA/KANDYDATKI)

0 TAK (jesli tak, prosze dotgczy¢ dokumenty potwierdzajace)
o NIE
o Odmowa podania informacji

Osoba z

24. | . S
niepetnosprawnosciami

Osoba nalezaca do
mniejszosci narodowe;j o TAK
25. | lub etnicznej, migrant, o NIE
osoba obcego 0 Odmowa podania informacji
pochodzenia

Osoba bezdomna lub

26 dotknieta o TAK
" | wykluczeniem z o NIE
dostepu do mieszkan
Osoba przebywajgca w 0 TAK ) q ie d dzieémi . . :
57 | gospodarstwie w tym: w gospodarstwie domowym z dzieémi pozostajgcymi na utrzymaniu
domowym bez osdb o TAK o NIE
pracujacych? o NIE
1 W rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu o0séb
niepetnosprawnych  (Dz. U. 'z 2018 r. poz. 511 z pdin. zm.), a takie osoba z zaburzeniami  psychicznymi,

o ktérych mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2018 r. poz. 1878 z pdzn. zm.), tj. osoba z odpowiednim
orzeczeniem lub innym dokumentem poswiadczajgcym stan zdrowia. Osoby z niepetnosprawnosciami majg pierwszernstwo w projekcie.
2 Gospodarstwo domowe, w ktérym zaden cztonek nie pracuje; wszyscy cztonkowie sg albo bezrobotni albo bierni zawodowo
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Osoba zyjaca w gospodarstwie
)8 domowym sktadajgcym sie z jednej o0 TAK
" | osoby dorostej i dzieci pozostajgcych na o NIE
utrzymaniu
29. | Osoba samotna D TAK
o NIE
30 Osoba z ograniczonym dostepem o TAK
" | do ustug medycznych o NIE
Osoba nie majgca mozliwosci korzystania 0 TAK
31. | ztransportu zbiorowego ze wzgledu na NIE
jego niedostosowanie 0
32 Osoba z ograniczonym dostepem o TAK
" | do informacji i/lub kultury o NIE
o TAK
33. | Osoba w innej niekorzystnej sytuacji o NIE
spotecznej (innej niz powyzej)® o Odmowa podania informacji
CZE$C IV: STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU (KANDYDATA/KANDYDATKI) NA RYNKU PRACY
o TAK
34 Osoba bezrobotna niezarejestrowana w w tym:
" | ewidencji Urzedu Pracy* o osoba dtugotrwale bezrobotna® O inne
o NIE
o TAK
w tym:
. 0 osoba uczaca sie (w trybie dziennym)
35. | Osoba bierna zawodowo® . . . .
O osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu
Oinne
o NIE
o TAK
w tym:
O osoba pracujgca w administracji rzgdowej
0O osoba pracujgca w administracji samorzadowej
O osoba pracujgca w organizacji pozarzagdowej
0O osoba prowadzgca dziatalno$é na wtasny rachunek
0O osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie
36. | Osoba pracujaca 0 osoba pracujgce w MMSP

Oinne
WYKONYWaNY ZaWOd .......c.ocveiviieiieiieietee e et ereete et et se s aeeanaas

ZAtrUdNIONY W ..ttt s s et et n s e e et e

3 Np.: byli wiezniowie, narkomani, osoby z obszaréw wiejskich zgodnie ze stopniem urbanizacji (DEGURBA kategoria 3)

4 Osoba pozostajaca bez pracy, gotowa do podjecia pracy i aktywnie poszukujaca zatrudnienia, ktéra nie jest zarejestrowana w rejestrze
UP jako bezrobotna
5 Osoba ponizej 25 lat przez okres diuzszy 6 m-cy, osoba 25+ przez okres dtuzszy12 m-cy

6 Osoba pozostajgca bez pracy, gotowa do podjecia pracy i aktywnie poszukujaca zatrudnienia, zarejestrowana w rejestrze UP jako
bezrobotna, zgodnie z zapisami ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy.
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o TAK
w tym:

O osoba pracujgca w administracji rzagdowej

37. | Wykonywany zawéd
0 osoba prowadzgaca dziatalno$é na wtasny rachunek
0 osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie
O osoba pracujgce w MMSP
Oinne
o NIE
CZFSC' V: SPECJALNE POTRZEBY UCZESTNIKA PROJKETU (KANDYDATA / KANDYDATKI)
O ttumacz jezyka migowego
Jakie ustugi dostepnosciowe - asys:c.ent , . L
20, | et e sl BBt O pf)kOJ dostospwany do potrzeblo.sob z niepetnosprawnosciami
Y N S S O .n|e potrzebuje ustug dostepnosciowych
D0 INNIE! ettt ettt s er st r e s et st s e sens st nen
Czy potrzebuje Pan/Pani
transportu z miejsca
39. | zamieszkania do DDOM o TAK
Michatéw-Regindw i z o NIE
powrotem?
CZESC VI: KRYTERIA REKRUTACYJNE
Czy jestem osobg
40. | niesamodzielng (ocena wg skali O TAK
Barthel” 40-65 punktdw)? o NIE
a1 Czy mieszkam na terenie o TAK
" | wojewddztwa mazowieckiego? | o NIE
Czy mam prawo do sSwiadczen
opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw
publicznych na
zasadach okreslonych w O TAK
42. | przepisach ustawy z dnia 27 o NIE
sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych (Dz. U. z
2018 r. poz. 1510 z péin. zm.)?
43. | Czy jestem osobg bezpogrednio | ° TAK (daty hospitalizacji: .....cccveeeeeececeeeieeeeee e )
po przebytej hospitalizacji: o NIE
44. | Czy jestem osobg, u ktérej 0 TAK
wystepuje ryzyko o NIE

7 Mahoney Fl, Barthel D. ,,Badanie funkcjonalne: Wskaznik Barthel”. Maryland State Med Journal 1965; 14:56-61. Wykorzystane za zgodg. Skala ta moze by¢

uzywana bez ograniczen dla celéw niekomercyjnych
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hospitalizowania w najblizszym
czasie

45.

Czy jestem osobg, ktdrej w
okresie ostatnich 12 miesiecy
udzielone zostaty swiadczenia
zdrowotne z zakresu leczenia
szpitalnego?

0 TAK (data otrzymanego SWiadCzenia: ........ccccuveveeveeceeecececee e )
o NIE

46.

Czy korzystam ze swiadczen
opieki zdrowotnej w zakresu
Swiadczen pielegnacyjnych

i opiekunczych w ramach
opieki dtugoterminowej (np.
Swiadczenia pielegniarskie w
opiece dtugoterminowej w
domu), opieki paliatywnej i
hospicyjnej (np. hospicjum
domowe) oraz rehabilitacji
leczniczej, w warunkach
osrodka lub oddziatu dziennego
oraz w warunkach
stacjonarnych?

o NIE KORZYSTAM
o KORZYSTAM

47.

Czy korzystam ze swiadczen
zdrowotnych z zakresu opieki
psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien?

O NIE KORZYSTAM
o KORZYSTAM

48.

Czy korzystam ze wsparcia w
analogicznym projekcie, o
podobnym charakterze,
wspotfinansowanym ze
srodkdw Europejskiego
Funduszu Spotecznego?

O NIE KORZYSTAM
o KORZYSTAM

CZESC VI: OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJKETU (KANDYDATA / KANDYDATKI)

Ja nizej podpisany/podpisana o$wiadczam, ze:

1.

Zapoznatem/zapoznatam sie z zasadami rekrutacji i udziatu w Projekcie pt. , Dzienny Dom Opieki

Medycznej w gminie Wieliszew” zawartymi w Regulaminie rekrutacyjnym i Regulaminie organizacyjnym,
akceptuje wszystkie postanowienia ww. Regulamindéw, spetniam kryteria uczestnictwa w Projekcie

okreslone ww. Regulaminie

Zostatem/zostatam poinformowany/poinformowana, ze:

> projekt realizowany jest w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Mazowieckiego na lata 2014-2020, (Os priorytetowa IX Wspieranie wytqczenia spotecznego i walka z
ubdéstwem, Dziatanie 9.2 Usfugi spoteczne i ustugi opieki zdrowotnej, Poddziatanie 9.2.2 Zwiekszenie
dostepnosci ustug zdrowotnych),

> projekt jest wspoétfinansowany ze s$rodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu

Spotfecznego.

Wyrazam wole dobrowolnego uczestnictwa w Projekcie pt. ,Dzienny Dom Opieki Medycznej w gminie

Wieliszew” oraz zgode na udziat w postepowaniu rekrutacyjnym.

4. Spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce mnie do udziatu w projekcie:

Projekt wspétfinansowany z Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020




E e Q)GZOWSZE,  uniskwopesia [

- .
Program Regionalny carea DBk Europejski Fundusz Spoteczny fol

» mam prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych na
zasadach okres$lonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1510 z pdzn. zm.),
zamieszkuje w powiecie legionowskim,
nie korzystam ze swiadczen opieki zdrowotnej w zakresu swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych
w ramach opieki dtugoterminowej (np. Swiadczenia pielegniarskie w opiece dtugoterminowej w
domu), opieki paliatywnej i hospicyjnej (np. hospicjum domowe) oraz rehabilitacji leczniczej, w
warunkach osrodka lub oddziatu dziennego oraz w warunkach stacjonarnych,

> nie korzystam ze $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien.

5. W przypadku zakwalifikowania do projektu, w okresie jego realizacji, nie bede uczestniczy¢ analogicznym
projekcie, o podobnym charakterze, wspoétfinansowanym ze s$Srodkdw Europejskiego Funduszu
Spotecznego

6. Akceptuje fakt, Zze =ztozenie przeze mnie Formularza Rekrutacyjnego nie jest rdéwnoznaczne
z zakwalifikowaniem do Projektu. W przypadku nie zakwalifikowania sie do udziatu w Projekcie nie bede
whnosit/wnosita zadnych roszczen ani zastrzezen do Beneficjenta Projektu — NZOZ SANITAS SP.Z0O.O. ul.
Akacjowa 2, 05-119 Michatéw — Regindw.

7. Zostatem/zostatam poinformowany/poinformowana o mozliwosci przysztego wziecia udziatu w badaniu
ewaluacyjnym.

8. Zobowigzuje sie do przedstawienia na etapie rekrutacji do wgladu dokumentu potwierdzajgcego moja
tozsamosé, jak rowniez dokumentéw potwierdzajgcych spetnianie kryteriow kwalifikowalnosci do udziatu
w Projekcie.

9. Woypetnienie i ztozenie niniejszego formularza stanowi zgode na przetwarzanie zawartych powyzej oraz w
zatgcznikach do Formularza Rekrutacyjnego danych osobowych, zgodnie z przepisami z art. 13 i art. 14
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych)
(Dz.Urz.UE.L.119.1), dalej ,,RODO” Iub Ogdlnym Rozporzadzeniem o Ochronie Danych przez NZOZ
SANITAS SP.ZO.O. ul. Akacjowa 2, 05-119 Michatéw — Regindw do celéw zwigzanych z
przeprowadzeniem rekrutacji do Projektu pt. ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej w gminie Wieliszew” .

10. Wyrazam zgode na przekazywanie mi informacji drogg telefoniczng lub elektroniczng (e-mail).

Data i czytelny podpis Kandydata/Kandydatki

Uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie prawdy,
niniejszym oswiadczam, ze dane zawarte w Formularzu Rekrutacyjnym i zatgcznikach do Formularza
Rekrutacyjnego sg zgodne z prawda.

Data i czytelny podpis Kandydata/Kandydatki

Projekt wspétfinansowany z Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020




Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

Mazowsze.

serce Polski

Z

Unia Europejska X

Europejski Fundusz Spoteczny LI

ZAtACZNIKI DO FORMULARZA REKRUTACYIJNEGO

o TAK
Zatgcznik nr 1 Skierowanie do Dziennego domu opieki medycznej o NIE
Zatacznik nr 2 Karta oceny $wiadczeniobiorcy kierowanego do o TAK
Dziennego domu opieki medycznej o NIE
Zatacznik nr 3 Kopia wypisu / karty informacyjnej / inny réwnowazny | 0 TAK
dokument ze szpitala o NIE
. - . . : o TAK
Zatgcznik nr 4 Oswiadczenie uczestnika projektu o NIE
Zatacznik nr 5 Oswiadczenie rodziny / opiekuna osoby 0 TAK
niesamodzielnej o NIE
. . . . . , o TAK
Zatgcznik nr 6 Zgoda i zobowigzanie rodziny do wspodtpracy w NIE
przygotowaniu transportu -
o NIE DOTYCZY
o TAK
Zatacznik nr 7 Zaswiadczenie o niepetnosprawnosci o NIE

o NIE DOTYCZY

INFORMACIJE WYPEENIANE PRZEZ INSTYTUCIJE PRZYJMUJACA FORMULARZ

Czy kandydat/kandydatka kwalifikuje sie do udziatu w projekcie E L/;\I;(

Data rozpoczecia udziatu w projekcie:

Data zakonczenia udziatu w projekcie:

Zakonczenie udziatu w projekcie zgodnie z planowang $ciezka 0 TAK

uczestnictwa: O NIE, POWOd ...t

Podpis Kierownika Projektu:
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