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                                              Załącznik nr 1 

do „Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa 

w projekcie DDOM w Szydłowie”

Formularz zgłoszeniowy do projektu DDOM w Szydłowie 
Proszę wypełnić wszystkie pola w czytelny sposób. 
	CZĘŚĆ I: DANE OSOBOWE KANDYDATA/KANDYDATKI  NA UCZESTNIKA PROJEKTU

	Nazwisko
	 

	Imię (Imiona)
	 

	Płeć 
	 □   Kobieta                                            □  Mężczyzna

	Data urodzenia
	                                                   Wiek (w chwili 
 ……………………………….     przystąpienia do projektu)     ……………..

	Miejsce urodzenia 
(miejscowość, województwo)
	 

	PESEL
	

	Wykształcenie
	□  Podstawowe           □  Ponadgimnazjalne     □ Wyższe magisterskie
□ Gimnazjalne            □  Policealne

	Status osoby na rynku pracy w chwili przystąpienia do projektu
	□ Bierna zawodowo                          □ Czynna zawodowo

	ADRES ZAMIESZKANIA (dane zgodne ze stanem faktycznym)

	Województwo 
	 

	Powiat
	

	Kod pocztowy, Miejscowość
	 

	Ulica
	 

	Numer domu
	 

	Numer lokalu
	 

	Numer telefonu kontaktowego 
	 

	Adres e-mail o ile dotyczy
	 

	CZĘŚĆ II: DANE KONTAKTOWE CZŁONKA RODZINY/ OPIEKUNA UCZESTNIKA PROJEKTU

	Imię i Nazwisko
	

	Stopień pokrewieństwa
	

	Adres zamieszkania
	 

	Numer telefonu kontaktowego (preferowany numer komórkowy)
	 


	CZĘŚĆ III: WERYFIKACJA W ZAKRESIE SPEŁNIANIA PRZEZ KANDYDATA/KANDYDATKĘ KRYTERIÓW KWALIFIKOWALNOŚCI
 DO UDZIAŁU W PROJEKCIE
(proszę zaznaczyć znakiem „x” w odpowiedniej kratce) 

	1.
	Oświadczam, że jestem osobą niesamodzielną

	□ Tak                    □ Nie

	2. 
	Oświadczam, że zamieszkuję na terenie Powiatu staszowskiego
 (województwo świętokrzyskie)
	□ Tak                   □ Nie

	3.
	Oświadczam, że posiadam prawo do świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych 
	□ Tak                   □ Nie



	4.
	Oświadczam, że jestem pacjentem:
	□ bezpośrednio po przebytej hospitalizacji, którego stan zdrowia wymaga wzmożonej opieki pielęgniarskiej, nadzoru nad terapią farmakologiczną, kompleksowych działań usprawniających i przeciwdziałających postępującej niesamodzielności oraz wsparcia i edukacji zdrowotnej, a także doradztwa w zakresie organizacji opieki i leczenia osoby niesamodzielnej;  

□ u którego występuje ryzyko hospitalizowania w najbliższym czasie
;
□ któremu w okresie ostatnich 12 miesięcy udzielone zostały świadczenie zdrowotne z zakresu leczenia szpitalnego.

	5.
	Oświadczam, że: 
	□ nie korzystam ze świadczeń opieki zdrowotnej 
z zakresu świadczeń pielęgnacyjnych i opiekuńczych w ramach:

· opieki długoterminowej, 

· opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz 

· rehabilitacji leczniczej, w warunkach ośrodka lub oddziału dziennego oraz w warunkach stacjonarnych,

□ podstawowym wskazaniem do objęcia mnie opieką (w ramach DDOM) nie jest zaawansowana choroba psychiczna lub uzależnienie (nie korzystam ze świadczeń zdrowotnych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzależnień).  

	CZĘŚĆ IV: WERYFIKACJA W ZAKRESIE SPEŁNIANIA/NIE SPEŁNIENIA PRZEZ KANDYDATA/KANDYDATKĘ KRYTERIÓW PREMIUJĄCYCH
 DO UDZIAŁU W PROJEKCIE

(proszę zaznaczyć znakiem „x” w odpowiedniej kratce)

	1.
	Oświadczam, że:
	□ jestem osobą samotną
□ nie jestem osobą samotną

	2.
	Oświadczam, że:
	□ posiadam orzeczenie o niepełnosprawności w stopniu ………………………..
□ nie posiadam orzeczenia o niepełnosprawności

	CZĘŚĆ V: SPECJALNE POTRZEBY UCZESTNIKA PROJEKTU (KANDYDATA/

KANDYDATKI)

	Jakie usługi dostępnościowe musimy Pani/Panu zapewnić 
	□ tłumacz języka migowego

□ asystent

□ inne: …………………………………………………………………………

	CZĘŚĆ VI: OŚWIADCZENIA KANDYDATA/KANDYDATKI

	Ja, niżej podpisany/podpisana oświadczam, że: 

 1.
Zapoznałem/zapoznałam się z zasadami rekrutacji i udziału w Projekcie pt. „Dzienny Dom Opieki Medycznej Szydłowie” zawartymi w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie, akceptuję wszystkie postanowienia ww. Regulaminu, spełniam kryteria uczestnictwa w Projekcie określone ww. Regulaminie.

2.
Zostałem/zostałam poinformowany/poinformowana, że:

•
Projekt realizowany jest w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Świętokrzyskiego na lata 2014-2020. Projekt jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.

3.
Wyrażam wolę dobrowolnego uczestnictwa w Projekcie pt. „Dzienny Dom Opieki Medycznej w Szydłowie” oraz zgodę na udział w postępowaniu rekrutacyjnym. 

4.
Akceptuję fakt, że złożenie przeze mnie Formularza Rekrutacyjnego nie jest równoznaczne z zakwalifikowaniem do Projektu. W przypadku nie zakwalifikowania się do udziału w Projekcie nie będę wnosił/wnosiła żadnych roszczeń ani zastrzeżeń do Beneficjenta Projektu – Centrum Pielegnacyjno- Rehabilitacyjne „DOM” Bożena Chmielewska.
5.
Zobowiązuję się do przedstawienia na etapie rekrutacji do wglądu dokumentu potwierdzającego moją tożsamość, jak również dokumentów potwierdzających spełnianie kryteriów kwalifikowalności do udziału w Projekcie.

6.      Wypełnienie i złożenie niniejszego formularza stanowi zgodę na przetwarzanie zawartych powyżej oraz w załącznikach do Formularza Rekrutacyjnego danych osobowych, zgodnie z przepisami z art. 13 i art. 14 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz.Urz.UE.L.119.1), dalej „RODO” lub Ogólnym Rozporządzeniem o Ochronie Danych przez Centrum Pielęgnacyjno-Rehabilitacyjne „DOM’ Bożena Chmielewska, do celów związanych z przeprowadzeniem rekrutacji do Projektu pt. „Dzienny Dom Opieki Medycznej w Szydłowie”.
7.     Oświadczam  że jestem/ nie jestem vii osobą należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrantem, osoba obcego pochodzenia.
8.       Oświadczam, że jestem/ nie jestem vii  osobą bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań.    

9.       Oświadczam, że jestem/ nie jestem vii  osobą w innej niekorzystnej sytuacji społecznej.

10.     Oświadczam, iż nie korzystam z tego samego typu wsparcia w innych projektach współfinansowanych przez UE w ramach EFS.

11.  Wyrażam zgodę na przekazywanie mi informacji dotyczącej kwalifikacji drogą telefoniczną lub elektroniczną (e-mail).

                                                                                              ……………………………………………………………… 

                                                                                                       Data i czytelny podpis Kandydata/Kandydatki

Uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 oraz art. 297 Kodeksu Karnego za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oświadczam, że dane zawarte w Formularzu Rekrutacyjnym i załącznikach do Formularza Rekrutacyjnego są zgodne z prawdą. 

……………………………………………………………… 
                                                                                                       Data i czytelny podpis Kandydata/Kandydatki


� Beneficjent zastrzega sobie prawo do zweryfikowania wiarygodności informacji podanych w Formularzu Rekrutacyjnym wraz z załącznikami oraz w dokumentach dotyczących udziału w Projekcie poprzez:





� Osoba niesamodzielna – osoba, która ze względu na wiek, stan zdrowia lub niepełnosprawność potrzebuje opieki lub wsparcia w związku z niemożnością samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynności dnia codziennego. Do oceny stopnia samodzielności fizycznej stosowana jest Skala Barthel, (załączniku nr 2 do Formularza Rekrutacyjnego) 





� Miejsce zamieszkania w rozumieniu art. 25 Kodeksu Cywilnego – miejsce przebywania z zamiarem stałego pobytu.





� W przypadku występowania u pacjenta ryzyka hospitalizowania w najbliższym czasie prosimy �o zamieszczenie informacji w tym zakresie przez lekarza kierującego 





� Beneficjent zastrzega sobie prawo do zweryfikowania wiarygodności informacji podanych w Formularzu Rekrutacyjnym wraz z załącznikami oraz w dokumentach dotyczących udziału w Projekcie poprzez:





vi   Osoba samotna – osoba samotnie gospodarująca, niepozostająca w związku małżeńskim i nieposiadająca wstępnych ani zstępnych





vii   Osoba samotna – osoba samotnie gospodarująca, niepozostająca w związku małżeńskim i nieposiadająca wstępnych ani zstępnych
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