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Załącznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie – Formularz rekrutacyjny
FORMULARZ REKRUTACYJNY 

DO PROJEKTU

pn. „Klub Seniora i sąsiedzkie usługi opiekuńcze w gminie Brzyska”
współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego oraz z Budżetu Państwa,

w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Podkarpackiego na lata 2014-2020

Oś Priorytetowa VIII Integracja Społeczna

Działanie 8.3 Zwiększenie dostępu do usług społecznych i zdrowotnych

Nr RPPK.08.03.00-18-0051/22

realizowanego przez

Gminę Brzyska, Brzyska 1, 38-212 Brzyska oraz

Fundację Aktywna Galicja, ul. Ks. Piotra Skargi 52, 38-200 Jasło
Data wpływu formularza rekrutacyjnego: …………………………………………………………………………………..
 
Liczba punktów: ………………………………………………………………………………………………………………………….
	 DANE KANDYDATKI/TA

	 Imię
	
	Nazwisko
	

	PESEL 
	
	Płeć
	( K                  ( M

	Data urodzenia
	
	Miejsce urodzenia
	

	DANE KONTAKTOWE KANDYDATKI/TA

	Tel kontaktowy
	

	Adres e-mail
	

	 MIEJSCE ZAMIESZKANIA KANDYDATKI/TA 

KRYTERIUM REKRUTACYJNE (OBLIGATORYJNE)

	Ulica 
	
	Nr domu
	
	Nr lokalu
	

	Kod pocztowy
	
	Miejscowość
	

	Województwo
	
	Powiat
	

	Gmina
	
	Poczta
	


	KRYTERIA OBLIGATORYJNE

	Zamieszkanie w rozumieniu przepisów KC na terenie Gminy Brzyska
 (województwo podkarpackie, powiat Jasło).
(oświadczenie)
	□ tak                          
□ nie                                

	Ukończenie 60-tego roku życia / 18-tego roku życia w przypadku Opiekunek/ów nieformalnych
(oświadczenie)
	□ tak                         
□ nie                                

	osoba zagrożona ubóstwem/wykluczeniem społecznym, starsza/potrzebująca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu
(zaświadczenie lekarskie)
	□ tak                          

□ nie   

	osoba spełniająca wymogi niezbędne do korzystania z opiekuńczych usług w miejscu zamieszkania zgodnie z "Wytycznymi w zakresie realizacji przedsięwzięć w obszarze włączenia społecznego i zwalczania ubóstwa z wykorzystaniem środków EFS i EFRR na lata 2014-2020".

(dotyczy osób, które chcą skorzystać z sąsiedzkich usług opiekuńczych)
	□ tak                          

□ nie   

□ nie dotyczy

	KRYTERIA DODATKOWE

	Osoba, której dochód nie przekracza 150% właściwego kryterium dochodowego (na osobę samotnie gospodarującą/na osobę w rodzinie), o którym mowa w ustawie 
z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej
(zaświadczenie z właściwej instytucji o wysokości posiadanego dochodu oraz oświadczenie o dochodach w gospodarstwie domowym)
–10 pkt
	□ tak                          

□ nie   

□ nie dotyczy

	Osoba doświadczająca wielokrotnego wykluczenia 

(zaświadczenie z Ośrodka Pomocy Społecznej lub oświadczenie o doświadczaniu wielokrotnego wykluczenia)

–9 pkt 
	□ tak                          

□ nie                                

	Osoba o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepełnosprawności 
(oświadczenie – orzeczenie o niepełnosprawności)
– 8 pkt 
	□ tak                          

□ nie                                

	Osoba posiadająca niepełnosprawności sprzężone

(oświadczenie- orzeczenie o niepełnosprawności)
– 7 pkt 
	□ tak                          

□ nie                                

	Osoba posiadająca orzeczenie o niepełnosprawności związanej z zaburzeniami psychicznymi, w tym z niepełnosprawnością intelektualną i całościowymi zaburzeniami rozwojowymi

(zaświadczenie lekarskie)
– 6 pkt 
	□ tak                          

□ nie                                

	Osoba korzystająca z PO PŻ (a zakres wsparcia dla tych osób lub rodzin nie będzie powielał działań, które dana osoba lub rodzina otrzymała lub otrzymuje z PO PŻ w ramach działań towarzyszących, o których mowa w PO PŻ)
(zaświadczenie z Ośrodka Pomocy Społecznej lub oświadczenie)
– 5 pkt
	□ tak                          

□ nie                                


	DODATKOWE INFORMACJE DOTYCZĄCE KANDYDATA/TKI DO UDZIAŁU W PROJEKCIE

(proszę zaznaczyć właściwe krzyżykiem)

	Oświadczam, że:

□ Jestem osobą z niepełnosprawnością 


□ Nie jestem osobą z niepełnosprawnością 
	Jakie usługi powinniśmy zapewnić, żeby Pani/Pan czuł/a się komfortowo? (dotyczy osób z niepełnosprawnościami)

· tłumacz polskiego języka migowego

· asystent

· pokój dostosowany do potrzeb osób z niepełnosprawnościami 

· nie potrzebuję usług dostępnościowych

· inne ……………………………………………….




	W PRZYPADKU ZAKWALIFIKOWANIA SIĘ DO UDZIAŁU W PROJEKCIE DEKLARUJĘ CHĘĆ UCZESTNICTWA W:
Proszę wybrać jedną z poniższych opcji

	(  Klub Seniora
	(  Sąsiedzkie usługi opiekuńcze oraz teleopieka
	(  Działania wspierające opiekunów nieformalnych 
w opiece domowej


	INFORMACJA O FORMACH WSPARCIA                                                                                                

(SZCZEGÓLOWY OPIS ZADAŃ  W REGULAMINIE REKRUTACJI I UCZESTNICTWA W PROJEKCIE)

	Zadania
	                          Formy wsparcia 

	Utworzenie i funkcjonowanie klubu seniora
	Organizacja czasu wolnego osób starszych przeciwdziałająca osamotnieniu 
i marginalizacji seniorów

	Zajęcia w ramach Klubu Seniora
	a) Warsztaty ruchowe;
b) Warsztaty rękodzielnicze;
c) Warsztaty kulinarne;
d) Warsztaty komputerowe;
e) Kreacja wizerunku; 
f) Wyjazd do kina i teatru;
g) Wycieczki jednodniowe;
h) Spotkania okolicznościowe 

	Sąsiedzkie usługi opiekuńcze
	Świadczenie sąsiedzkich usług opiekuńczych w miejscu zamieszkania Uczestniczki/ka Projektu

	Teleopieka 
	Wsparcie towarzyszące uzupełniające do sąsiedzkich usług opiekuńczych. Bransoletka życia – na czas udziału w Projekcie 

	Działania wspierające opiekunów nieformalnych w opiece domowej
	Szkolenie dla opiekunów faktycznych

Poradnictwo indywidualne dla opiekunów faktycznych

Poradnictwo psychologiczne dla opiekunów faktycznych


	OŚWIADCZENIA KANDYDATKI/TA

	Oświadczam, że:

Zapoznałam/em się z zasadami udziału w w/w Projekcie, wyrażam chęć uczestnictwa w nim i spełniam wymogi do tego uprawniające.

Zostałam/em poinformowana/y, że Projekt jest finansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Podkarpackiego na lata 2014-2020.

Wyrażam zgodę na publikację zdjęć z przebiegu realizacji projektu wykorzystywanych w celach związanych 
z jego promocją i sprawozdawczością.

Wyrażam zgodę na udział w badaniu ewaluacyjnym.

Zapoznałam/em się i akceptuję treść i warunki Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie.

Zostałam/em poinformowana/y o przyjętych kryteriach kwalifikacji do udziału w projekcie:

Oświadczam, że spełniam kryteria grupy docelowej.

Oświadczam, że z własnej inicjatywy chcę uczestniczyć projekcie.

Zostałam/em uprzedzona/y o odpowiedzialności karnej art. 233 Kodeksu Karnego za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy oraz że wszystkie informacje zawarte w formularzu rekrutacyjnym są aktualne oraz zgodne z prawdą.

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla celów związanych                          z procedurą rekrutacji oraz realizacją projektu „Klub Seniora i sąsiedzkie usługi opiekuńcze w gminie Brzyska”,

 na podstawie art. 29 w związku z art. 28 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 z 04.05.2016).
Wyrażam zgodę na przekazywanie mi informacji drogą telefoniczną lub elektroniczną (email).

Ponadto zobowiązuję się: 

· udziału w badaniach ewaluacyjnych

· potwierdzania korzystania z oferowanego w ramach Projektu wsparcia poprzez złożenie podpisu na liście obecności, liście potwierdzającej skorzystanie z serwisu kawowego oraz potwierdzania udziału 
w warsztatach i wyjazdach, spotkaniach okolicznościowych, a także potwierdzania skorzystania z sąsiedzkich usług opiekuńczych
· do natychmiastowego informowania Beneficjenta projektu o zmianie jakichkolwiek danych podanych 
w dokumentach rekrutacyjnych w tym danych osobowych i kontaktowych wpisanych w Formularzu rekrutacyjnym.

	………………………………………….

Miejscowość, data
	………………………………………….

Czytelny podpis Kandydatki/ta


ZAŁĄCZNIKI SKŁADANE Z FORMULARZEM REKRUTACYJNYM:

Załącznik nr 1 – Oświadczenia dotyczące spełniania kryteriów uczestnictwa w projekcie
Załącznik nr 2 – Zaświadczenie lekarskie 

Załącznik nr 3 – Oświadczenie o dochodach w gospodarstwie domowym 

Załącznik nr 4 – Oświadczenie w zakresie doświadczania wielokrotnego wykluczenia (jeżeli dotyczy)
Załącznik nr 5 – Oświadczenia dotyczące spełniania kryteriów uczestnictwa w działaniach wspierających opiekunów nieformalnych

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