Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez 0
i dla Mazowsza - Polska Unig Europejska azowsze‘

serce Polski

ZALACZNIK NR 1 do Regulaminu rekrutacji w Projekcie ,,W dobrych rekach — utworzenie MDOM dla mieszkancow
Warszawy”

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO PROJEKTU

Tytul projektu: ,, W dobrych rekach — utworzenie MDOM dla mieszkancow Warszawy”

Nr projektu: FEMA.08.05-1P.01-0490/25

Priorytet Inwestycyjny, w ramach ktorego jest realizowany projekt: VIII Fundusze Europejskie
dla aktywnej integracji oraz rozwoju ushug spotecznych i zdrowotnych na Mazowszu

Dziatanie, w ramach ktérego jest realizowany projekt: 8.5 Ustugi spoteczne i zdrowotne

INFORMACJE PODSTAWOWE:
DANE UCZESTNIKA:
IMIE I NAZWISKO
DATA IMIEJSCE
URODZENIA
PESEL TELEFON STACJONARNY
E-MAIL TELEFON KOMORKOWY
ULica
NUMER DOMU
NUMER LOKALU
KobD PoCZTOWY
ADRES ZAMIESZKANIA®
MIEJSCOWOSC
GMINA
POWIAT
WOJEWODZTWO
OBSZAR [ IMiEIskr? [ IWiessk3

1 Zgodnie z Kodeksem Cywilnym miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowosé, 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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WYKSZTALCENIE

DNIZSZE NIE PODSTAWOWE

DPODSTAWOWE (KSZTALCENIE UKONCZONE NA POZIOMIE SZKOLY PODSTAWOWEI)
DGIMNAZJALNE (KSZTALCENIE UKONCZONE NA POZIOMIE SZKOLY GIMNAZJALNEJ)
DPONADGIMNAZJALNE (WYKSZTALCENIE SREDNIE LUB ZASADNICZE ZAWODOWE)

[ JPOMATURALNE (KSZTALCENIE UKONCZONE NA POZIOMIE WYZSZYM NIZ NA
POZIOMIE SZKOLY SREDNIEJ, KTORE JEDNOCZESNIE NIE JEST WYKSZTALCENIEM
WYZSZYM)

DWYZSZE (PELNE I ZAKONCZONE WYKSZTAECENIE NA POZIOMIE WYZSZYM)

STATUS OSOBY NA RYNKU
PRACY NA DZIEN
PODPISANIA FORMULARZA

[JEMERYT/RENCISTA
L IINNE (JAKIE? .o

STATUS OSOBY

[ ]oSOBA NALEZACA DO MNIEJSZOSCI NARODOWEJ* LUB ETNICZNEJ®, IMIGRANT,
OSOBA OBCEGO POCHODZENIA®

[] 0SOBA BEZDOMNA LUB DOTKNIETA WYKLUCZENIEM Z DOSTEPU DO MIESZKAKN

] OSOBA Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI’

[ ] OSOBA PRZEBYWAJACA W GOSPODARSTWIE DOMOWYM BEZ OSOB PRACUJACYCH:
W TYM:

[] OSOBA W GOSPODARSTWIE DOMOWYM Z DZIECMI POZOSTAJACYMI NA
UTRZYMANIU

[ ] OSOBA ZYJACA W GOSPODARSTWIE SKEADAJACYM SIE Z JEDNEJ OSOBY DOROSLEJ
I DZIECI POZOSTAJACYCH NA UTRZYMANIU

[] OSOBA W INNEJ NIEKORZYSTNEJ SYTUACJI SPOLECZNEJ (INNEJ NIZ WYMIENIONE
POWYZE]

PLEC

[KOBIETA [ IMEZCZYZNA

KRYTERIA WARUNKUJACE UDZIAL W PROJEKCIE - nalezy zaznaczy¢ wlasciwe

KRYTERIA PODSTAWOWE OBOWIAZKOWE

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

JESTEM OSOBA, KTORA UKONCZYEA 60 ROK ZYCIA [Tak [ INIE
JESTEM MIESZKANCEM MIASTA STOLECZNEGO WARSZAWY (DZIELNICY [ITAk CINE
OCHOTA LUB OKOLIC)

JESTEM OSOBA POSIADAJACA DIAGNOZE NOZOLOGICZNEJ CHOROBY / LITak [ INIE

ZESPOLU OTEPIENNEGO W FAZIE LAGODNEJ LUB
SREDNIOZAAWANSOWANEJ, WYSTAWIONE PRZEZ UPRAWNIONEGO

LEKARZA NFZ

JESTEM OSOBA WYMAGAJACA OPIEKI DZIENNEJ W CODZIENNYM

FUNKCJONOWANIU

[Tak CINE

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

stowacka, ukrainska, zydowska.

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

terenem Polski

7 Osoba niepetnosprawna w rozumieniu Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0oséb
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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JESTEM OSOBA, U KTOREJ WYSTEPUJE RYZYKO HOSPITALIZOWANIA W [ JTAk [ INE
NAJBLIZSZYM CZASIE LUB U KTOREJ W OKRESIE OSTATNICH 12 MIESIECY
UDZIELONE ZOSTALY SWIADCZENIA Z ZAKRESU LECZENIA
SZPITALNEGO

OSWIADCZAM, ZE NIE KORZYSTAM ZE SWIADCZEN W RAMACH OPIEKI [Tak [ INIE
ZDROWOTNEJ Z ZAKRESU SWIADCZEN PIELEGNACYJNYCH I OPIEKUNCZYCH
W RAMACH OPIEKI DEUGOTERMINOWE], PALIATYWNEJ I HOSPICYJNEJ ORAZ
REHABILITACJI LECZNICZEJ NA ODDZIALE DZIENNYM LUB STACJONARNYM.

OSWIADCZAM, ZE NIE KORZYSTAM Z USLUG W TYM SAMYM ZAKRESIE DT AK DNIE
FINANSOWANYCH Z NFZ LUB INNYCH SRODKOW PUBLICZNYCH

KRYTERIA DODATKOWE PUNKTOWANE

JESTEM OSOBA, KTORA POSIADA ORZECZENIE O NIEPELNOSPRAWNOSCI [ ]Tak [ INIE
JESTEM OSOBA MIESZKAJACA SAMOTNIE LUB W TRUDNYCH WARUNKACH VNS NG
JESTEM OSOBA KORZYSTAJACA Z POMOCY ZY WNOSCIOWEJ [ ]Tak NG
JESTEM OSOBA Z NIESAMODZIELNA Z MIESIECZNYM DOCHODEM NA OSOBE W | [|TAK [(NE

RODZINIE NIE PRZEKRACZAJACYM 823,00 ZL

ZALACZNIKI:

DO FORMULARZA ZGLOSZENIOWEGO DOLACZAM :

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O POTRZEBIE OPIEKI DZIENNEJ W MDOM ZE [ Jrak [ INE
WZGLEDU NA CHOROBE / ZESPOLY OTEPIENNE, WYSTAWIONE PRZEZ

LEKARZA NFZ

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O DIAGNOZIE NOZOLOGICZNEJ CHOROBY / [(ITak [ INIE
ZESPOLU OTEPIENNEGO, WYSTAWIONE PRZEZ UPRAWNIONEGO LEKARZA NEZ

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O BRAKU POTRZEBY REALIZACJI SWIADCZEN [(Tak [NE

ZDROWOTNYCH W WARUNKACH STACJONARNYCH(LECZENIA
SZPITALNEGO, STACIONARNEGO I CALODOBOWYCH SWIADCZEN ZDROWIA
INNYCH NIZ SZPITALNE, WYSTAWIONE PRZEZ LEKARZA NFZ

ZASWIADCZENIE Z OSRODKA POMOCY SPOLECZNEJ (OPS) O SYTUACJI [ ]Tak N
SPOLECZNO BYTOWE]

ZASWIADCZENIE O DOCHODACH (EMERYTURA / ZATRUDNIENIE OPIEKUNA [(ITak [NE
FAKTYCZNEGO)
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DODATKOWE POTRZEBY WYNIKAJACE Z NIEPELNOSPRAWNOSCI

CO MOZEMY ZROBIC, ABY PAN/PANI [ ] przygotowanie materiatéw
CZUL/CZULA SIE U NAS KOMFORTOWOQO? informacyjnych/szkoleniowych wydrukowanych wigksza
PROSZE ZAZNACZYC WEASCIWA OPCIE: niz standardowa czcionka

|:| obecnos¢ osoby towarzyszacej/asystenta osoby z
niepetnosprawnoscia

|:| specjalne potrzeby zywieniowe

|:|Inne
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DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCE I OSWIADCZENIA

Ja nizej podpisana/y oswiadczam, ze:

Zapoznalam/em si¢ z zasadami udziatu w projekcie ,,W dobrych rekach — utworzenie MDOM dla
mieszkancow Warszawy”, zwanym dalej ,,Projektem”, wspotfinansowanym przez Uni¢ Europejska w
ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w ramach Priorytetu VIII ,,Fundusze Europejskie dla
aktywnej integracji oraz rozwoju ustug spotecznych i zdrowotnych na Mazowszu”, Dziatania 8.5 Uslugi
spoteczne i zdrowotne programu Fundusze Europejskie dla Mazowsza 2021 — 2027, ktére zostaty
zawarte w ,,Regulaminie Rekrutacji i Uczestnictwa w Projekcie” ijednoczesnie 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/zostatam poinformowany/poinformowana o mozliwo$ci odmowy podawania danych
wrazliwych.

Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie prawdy,
niniejszym oswiadczam, ze informacje przekazane przeze mnie w dokumentach zgloszeniowych do
udziatu w projekcie sa zgodne z prawda.

Wyrazam zgode 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 zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody
przed jej cofnigciem.

Data i miejscowos¢ Czytelny podpis osoby wypetniajacej
formularz

WYPELNIA OSOBA PRZYJMUJACA FORMULARZ

DATA OTRZYMANIA DOKUMENTU: | .o
(podpis)
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