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ZALACZNIK NR 1 do Regulaminu rekrutacji

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO PROJEKTU

Tytut projektu: ,, Zwigkszenie dostepnosci ustug zdrowotnych osobom niesamodzielnym
poprzez utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Milanowku”

Nr projektu: RPMA.09.02.02-14-b421/18

Priorytet Inwestycyjny, w ramach ktorego jest realizowany projekt: IX Wspieranie wlgczenia
spolecznego i walka 7 ubéstwem

Dziatanie, w ramach ktorego jest realizowany projekt: 9.2 Ustugi spoleczne i ustugi opieki
zdrowotnej

Poddziatanie, w ramach ktorego jest realizowany projekt: 9.2.2 Zwigkszenie dostgpnosci ustug
zdrowotnych

INFORMACJE PODSTAWOWE:

DANE UCZESTNIKA:
IMIE I NAZWISKO
DATA 1 MIEJSCE
URODZENIA
PESEL TELEFON STACJONARNY
E-MAIL TELEFON KOMORKOWY
ULICcA
NUMER DOMU
NUMER LOKALU
Kob poczTowy
ADRES ZAMIESZKANIA®
MIEJSCOWOSC
GMINA
PowiIAT
WOJEWODZTWO
OBSZAR [ IMIEsSK1? L IWiEIsk

1 Zgodnie z Kodeksem Cywilnym miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowo$é, w ktdrej osoba ta przebywa z zamiarem statego pobytu.
2

Obszar miejski - obszar potozony w granicach administracyjnych miast.
3 Obszar wiejski — obszar potozony poza granicami administracyjnymi miast - obszary gmin wiejskich oraz cze$¢ wiejska (lezaca poza miastem)
gminy wiejsko-miejskiej
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[_INIZSZE NIE PODSTAWOWE

[ ]PODSTAWOWE (KSZTALCENIE UKONCZONE NA POZIOMIE SZKOLY PODSTAWOWEJ)
[ ]GIMNAZJALNE (KSZTALCENIE UKONCZONE NA POZIOMIE SZKOLY GIMNAZJALNET)
[ JPONADGIMNAZIALNE (WYKSZTALCENIE SREDNIE LUB ZASADNICZE ZAWODOWE)

WYKSZTALCENIE
[ JPOMATURALNE (KSZTALCENIE UKONCZONE NA POZIOMIE WYZSZYM NIZ
NA POZIOMIE SZKOLY SREDNIEJ, KTORE JEDNOCZESNIE NIE JEST WYKSZTALCENIEM
WYZSZYM)
[ IWYZSZE (PELNE I ZAKONCZONE WYKSZTALCENIE NA POZIOMIE WYZSZYM)
STATUS OSOBY NA RYNKU | _JEMERYT/RENCISTA
PRACY NA DZIEN LJINNE (JAKIE? ..o
PODPISANIA FORMULARZA
[ ]OSOBA NALEZACA DO MNIEJSZOSCI NARODOWEJ* LUB ETNICZNEJ®, IMIGRANT,
OSOBA OBCEGO POCHODZENIA®
[] 0SOBA BEZDOMNA LUB DOTKNIETA WYKLUCZENIEM Z DOSTEPU DO MIESZKAN
[ ] OSOBA Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI’
] OSOBA PRZEBYWAJACA W GOSPODARSTWIE DOMOWYM BEZ OSOB PRACUJACYCH:
STATUS OSOBY WIYM:
[] OSOBA W GOSPODARSTWIE DOMOWYM Z DZIECMI POZOSTAJACYMI NA
UTRZYMANIU
[ ] OSOBA ZYJACA W GOSPODARSTWIE SKEADAJACYM SIE Z JEDNEJ OSOBY DOROSLEJ
1 DZIECI POZOSTAJACYCH NA UTRZYMANIU
[] OSOBA W INNEJ NIEKORZYSTNEJ SYTUACII SPOLECZNEJ (INNEJ NIZ WYMIENIONE
POWYZE]
PLEC [ IKOBIETA [ IMEzczyzNA

KRYTERIA WARUNKUJACE UDZIAL W PROJEKCIE — nalezy zaznaczy¢ wlasciwe

KRYTERIA PODSTAWOWE OBOWIAZKOWE

JESTEM OSOBA, KTORA POSIADA PRAWO DO SWIADCZEN OPIEKI []Tax CINE
ZDROWOTNEJ FINANSOWANEJ ZE SRODKOW PUBLICZNYCH

JESTEM OSOBA, KTORA UKONCZYEA 18 ROK ZYCIA []Tax L INIE
JESTEM MIESZKANCEM POWIATU GRODZIKSIEGO LUB PRUSZKOWSKIEGO []Tax CINE
JESTEM OSOBA NIESAMODZIELNA, KTOREJ STAN ZDROWIA WSKAZUJE NA []Tax CINE

NIESAMODZIELNOSC OSIAGAJAC 40-65 PKT W SKALI BARTHEL

JESTEM OSOBA BEZPOSREDNIO PO PRZEBYTEJ HOSPITALIZACII, A MOJ STAN

ZDROWIA WYMAGA WZMOZONEJ OPIEKI PIELEGNIARSKIEJ, NADZORU NAD I:‘T AK DNIE

TERAPIA FARMAKOLOGICZNA, KOMPLEKSOWYCH DZIALAN
USPRAWNIAJACYCH I PRZECIWDZIALAJACYCH POSTEPUJACEJ

NIESAMODZIELNOSCI

JESTEM OSOBA, U KTOREJ WYSTEPUJE RYZYKO HOSPITALIZOWANIA W []Tak [ INiE

NAJBLIZSZYM CZASIE LUB U KTOREJ W OKRESIE OSTATNICH 12 MIESIECY

4 Zgodnie z prawem krajowym za mniejszosci narodowe uznaje sie mniejszos¢: biatoruska, czesky, litewska, niemiecka, ormianska, rosyjska,

stowacka, ukrainska, zydowska.

5 Za mniejszosci etniczne uznaje sie mniejszosci: karaimska, temkowska, romska, tatarska.
6 Cudzoziemiec - to kazda osoba, ktdra nie posiada polskiego obywatelstwa (...) lub osoba, ktérej co najmniej jeden z rodzicow urodzit sie poza

terenem Polski

7 Osoba niepetnosprawna w rozumieniu Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych (Dz. U. z 2011r. Nr 127, poz. 721, z pdzn. zm.), a takze osoba z

zaburzeniami psychicznymi, o ktérych mowa w Ustawie z dnia 19 sierpnia 1994r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2016r., poz. 546, z
pdzn. zm.), tj. osoba z odpowiednim orzeczeniem lub innym dokumentem poswiadczajacym stan zdrowia.
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UDZIELONE ZOSTALY SWIADCZENIA Z ZAKRESU LECZENIA SZPITALNEGO

NIE JESTEM OSOBA, KTORA KORZYSTA ZE SWIADCZEN W RAMACH OPIEKI [ITak [ INiE
DELUGOTERMINOWE], PALIATYWNEJ I HOSPICYJNEJ ORAZ REHABILITACII

LECZNICZEJNA ODDZOALE DZIENNYM LUB STACJONARNYM.

NIE JESTEM OSOBA U KTOREJ PODSTAWOWYM WSKAZANIEM DO LECZENIA [ ]Tak [ INiE
JEST CHOROBA PSYCHICZNA LUB UZALEZNIENIE

OSWIADCZAM, ZE NIE BIORE UDZIALU W INNYM ANOLOGICZNYM PROJEKCIE [(]Tak [Inie
FINANSOWANYM Z EFS U INNEGO BENEFICJENTA

KRYTERIA DODATKOWE PUNKTOWANE

JESTEM OSOBA, KTORA UKONCZYLA 65 LAT LITak [N
JESTEM MIESZKANCEM MIASTECZKA LUB WSI PONIZEJ 5000 MIESZKANCOW [Tak L INIE
JESTEM OSOBA NIESAMODZIELNA Z MIESIECZNYM DOCHODEM NA 1 OSOBE [ ]Tak [ INIE
SAMOTNIE GOSPODARUJACA NIE PRZEKRACZAJACYM 1051,50 zL.

JESTEM OSOBA NIESAMODZIELNA Z MIESIECZNYM DOCHODEM NA 1 OSOBE []Tak L INIE
W RODZINIE NIE PRZEKRACZAJACYM 792,00 zL

JESTEM OSOBA SAMOTNA [Tak L INIE
JESTEM OSOBA, KTOREJ OPIEKUN FAKTYCZNY PRACUIJE LUB STUDIUJE []Tak L INIE
(uczy SIE)

ZAY ACZNIKI:

DO FORMULARZA ZGLOSZENIOWEGO DOLACZAM :

SKIEROWANIE DO DDOM WYDANE PRZEZ LEKARZA []Tak [ INiE
KARTE OCENY OCENY STANU KLINICZNEGO WG SKALI BARTHEL [ ]TAak [ INIE
ZASWIADCZENIE W SPRAWIE OPIEKUNA FAKTYCZNEGO OD PRACODAWCY [ ]Tak [ INiE
LUB ZE SZKOLY

PIT ZA 2018 R. LUB OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI MOCH DOCHODOW ZA 2018 | [ ]TAK [ INIE

R.
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DODATKOWE POTRZEBY WYNIKAJACE Z NIEPEENOSPRAWNOSCI

Co mozemy zrobié, aby Pan/Pani czul/czuta
si¢ u nas komfortowo? Prosz¢ zaznaczy¢
wlasciwa opcje:

[ Iprzygotowanie materiatow
informacyjnych/szkoleniowych
wydrukowanych wigksza niz standardowa
czcionkg

[ lobecno$é osoby towarzyszacej/asystenta
osoby z niepetnosprawnoscia

[Ispecjalne potrzeby zywieniowe

|:|Inne
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DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCE I OSWIADCZENIA

Ja nizej podpisana/y o$wiadczam, ze:

Zapoznatam/em si¢ z zasadami udzialu w projekcie ,, Zwigkszenie dostgpnosci ustug
zdrowotnych osobom niesamodzielnym poprzez utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej
w Milanowku”, zwanym dalej ,,Projektem”, wspotfinansowanym Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach Osi priorytetowej IX Wspieranie wlgczenia spotecznego i walka z
ubostwem, Poddziatania 9.2.2 Zwickszenie dostgpnosci uslug zdrowotnych Programu
Operacyjnego Wojewodztwa Mazowieckiego 2014-2020, ktére zostaly zawarte w ,,Regulaminie
Rekrutacji i Uczestnictwa w Projekcie” 1 jednoczesnie akceptuje wszystkie warunki Regulaminu.

Wyrazam zgode na prowadzenie wobec mojej osoby dalszego postgpowania rekrutacyjnego i
wyrazam zgode na udziat w ww. projekcie w przypadku zakwalifikowania mojej kandydatury do
Projektu.

Zostatem/zostalam poinformowany/poinformowana o mozliwo$ci odmowy podawania danych
wrazliwych.

Uprzedzona/y o odpowiedzialno$ci za zlozenie nieprawdziwego os$wiadczenia lub zatajenie
prawdy, niniejszym o$wiadczam, ze informacje przekazane przeze mnie w dokumentach
zgloszeniowych do udzialu w projekcie sa zgodne z prawda.

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z obowigzujacymi
przepisami prawa, podanych przeze mnie dobrowolnie w dokumentach rekrutacyjnych, w celu
przeprowadzenia przedmiotowego postgpowania rekrutacyjnego. Wiem, ze powyzsza zgode moge
wycofa¢ w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktorego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem.

Data i miejscowos¢ Czytelny podpis osoby wypehniajacej
formularz

WYPELNIA OSOBA PRZYJMUJACA FORMULARZ

DATA OTRZYMANIA DOKUMENTU: | oo

(podpis)
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