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Zatgcznik nr 1 do Regulaminu

Data wptywu formularza:

Podpis osoby przyjmujgce;j:

FORMULARZ REKRUTACYJNY
do projektu Asystencja — kierunek samodzielnosé
nr umowy FELU.08.05-1Z2.00-0005/24

NALEZY WYPE£NIC CZYTELNIE, DRUKOWANYMI LITERAMI WSZYSTKIE POLA

. DANE OSOBOWE UCZESTNIKA PROJEKTU:

Imie (imiona):

Nazwisko:

Pte¢ (wfasciwe zaznaczyc X): [0 Kobieta 00 Mezczyzna

PESEL:

Rodzaj uczestnika [0 Osoba potrzebujgca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu

(wtaSciwe zaznaczyc¢ X):
[0 Opiekun faktyczny/nieformalny

Adres zamieszkania uczestnika:
(Miejsce zamieszkania w rozumieniu art. 25 Kodeksu Cywilnego - migjsce przebywania z zamiarem statego zamieszkania)

Ulica/ plac / aleja:

Nr domu: Nr lokalu:
Miejscowosé: Kod pocztowy:

Gmina: Powiat:

Wojewodztwo:

Obszar (wfasciwe zaznaczy¢ X): 0 Miejski 0 Wiejski

Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:

Obywatelstwo:
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0  Nizsze niz podstawowe
0  podstawowe
0 gimnazjalne
Poziom wyksztalcenia:
0  ponadgimnazjalne
0 policealne
0 wyzsze
[I. STATUS NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU:
OSO,b.a bezrobotnla niezarejestrowana w urzedzie pracy 0 Tak 7 Nie
(wtasciwe zaznaczy¢ X):
Osobg bezrobotna zarejestrowana w urzedzie pracy 0 Tak 7 Nie
(wtasciwe zaznaczy¢ X):
Osoba bezrobotna zarejestrowana w urzedzie pracy _
diugotrwale bezrobotna 0 Tak 0 Nie
(wtasciwe zaznaczy¢ X):
Osobg bierna zawodowo (emeryt, rencista, uczen) 0 Tak 7 Nie
(wtasciwe zaznaczy¢ X):
Oso’bg pracujqca, 0 Tak 7 Nie
(wtaSciwe zaznaczy¢ X):
Miejsce zatrudnienia i stanowisko:
[ll. DODATKOWE INFORMACJE:
Jestem osobg zamieszkujgcg samotnie (whasciwe zaznaczyc X): Tak U Nie
Tak 0 Nie

Jestem osobg nalezgcg do mniejszosci narodowej lub etniczne;j,
migrantem, osobg obcego pochodzenia (whasciwe zaznaczyc X):

Odmawiam podania
informacji

Jestem osobg bezdomng lub dotknietg wykluczeniem z dostepu

: i , Tak O Nie
do mieszkan (wasciwe zaznaczyé X):
Jestem osobg wykluczong komunikacyjnie (whasciwe zaznaczy¢ X): Tak O Nie
Jes,te.m osobg zagrozong wykluczeniem spotecznym Tak 7 Nie
(wiasciwe zaznaczy¢ X):
Jestem osobg niesamodzielng (wiasciwe zaznaczyé X): Tak O Nie
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Jestem osobg w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej inne niz
wymienione powyzej (wiasciwe zaznaczyc X):

O Tak

O Nie

[0 Odmawiam podania informaciji

Posiadam orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci
(wlasciwe zaznaczyé X) Jesli TAK: OBLIGATORYINIE nalezy zatqgczyc kopie orzeczenia

0 Tak [0 Nie
0 niepetnosprawnosci w rozumieniu przepisow ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych,
w tym:
Jestem osobg poruszajgcy sie na wozku inwalidzkim 0 Tak [0 Nie
(wtasciwe zaznaczy¢ X):
Posiadam znaczny lub umiarkowany stopien niepetnosprawnosci 00 Tak O Nie
(wtasciwe zaznaczyc¢ X):
Jestem osobg z niepetnosprawnoscig sprzezong (wiasciwe zaznaczy¢ X): | 1 Tak 0 Nie
Jestem osobg z niepetnosprawnoscig intelektualng 00 Tak 0 Nie
(wtasciwe zaznaczyc¢ X):
Jestem osobg z catosciowymi zaburzeniami rozwojowymi 0 Tak [ Nie
(wtasciwe zaznaczyc¢ X):
Jestem osobg z zaburzeniami psychicznymi zdefiniowang w ustawie [ Tak [0 Nie
Z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego
(wtaSciwe zaznaczy¢ X):
IV.DEKLARACJA WYBORU FORMY WSPARCIA
(wtasciwe zaznaczy¢ X):

Ustugi asystenckie [0 Tak O Nie
Ustuga transportu indywidualnego ,door to door” .

. 00 Tak 0 Nie
(ustuga towarzyszaca do ustug asystenckich)
Szkolenie dla opiekunéw faktycznych/nieformalnych 00 Tak 00 Nie
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V. OSWIADCZENIE O SPELNIENIU KRYTERIOW GRUPY DOCELOWEJ

(wtasciwe zaznaczy¢ X):

Uprzedzony/-a o odpowiedzialnosci wynikajacej z Kodeksu Cywilnego za skladanie

oswiadczen niezgodnych z prawda, niniejszym oswiadczam, iz:

zapoznatam/-em sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie Asystencja —

kierunek samodzielnos¢ oraz akceptuje jego postanowienia

na dzien przystgpienia do projektu Asystencja — kierunek samodzielnosé, spetniam wymogi

kwalifikacyjne do projektu

zostatam/-em poinformowana/-y, ze projekt jest finansowany ze $rodkéw Europejskiego Funduszu

Spotecznego Plus

zapoznatem sie z informacjami dotyczacymi przetwarzania danych osobowych, stanowigcymi

zatgcznik do niniejszego formularza

zamieszkuje na terenie miasta Chetm (wfasciwe zaznaczy¢ X) 0 Tak 7 Nie
jestem osobg wykluczong komunikacyjnie (wtasciwe zaznaczyc X) 0 Tak ] Nie
jestem osobg zagrozong wykluczeniem spotecznym

0 Tak 0 Nie

(wtaSciwe zaznaczy¢ X)

jestem osobg niesamodzielng (wtasciwe zaznaczyc X) 0 Tak ] Nie

jestem osobg potrzebujgcg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu

(wtasciwe zaznaczyc¢ X) D Tak O Nie
Jestem osoba, ktéra nie korzysta z ustug asystenckich realizowanych

w spofecznosci lokalnej (wfasciwe zaznaczyé X, odpowiedz NIE 0 Tak 0 Nie
uniemozliwia udziat w projekcie)

Jestem opiekunem faktycznym/nieformalnym (wtasciwe zaznaczyc X) 0 Tak 7 Nie

Miejscowosc¢ i data Czytelny podpis kandydata
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SKALA OCENY PODSTAWOWYCH CZYNNOSCI ZYCIA CODZIENNEGO ADL (SKALA KATZA)

Prosze zaznaczy¢ znakiem X wiasciwg charakterystyke stanu osoby z niepetnosprawnoscia. Kazdy znak X w kolumnie ,TAK” oznacza

1 punkt.
PACJENT
Czynnosé Opis SAMODZIELNY
TAK NIE

Kapanie sie/ mycie sie

Nie wymaga pomocy lub pomoc potrzebna jest tylko przy myciu
jednej czesci ciata ggbka, kapiel w wannie/ prysznic.

Ubieranie sie

Ubiera sie bez zadnej pomocy, z wyjgtkiem wigzania sznuréwek.

Korzystanie z toalety

Idzie do toalety, korzysta z toalety, poprawia ubranie, wraca z
toalety bez zadnej pomocy (moze uzywac jako podpory laski lub
chodzika albo tez korzysta¢ w nocy z basenu lub nocnika).

Poruszanie sie

Przemieszcza sie z/do t6zka lub na krzesto bez pomocy (moze
korzysta¢ z laski lub chodzika).

Kontrolowane wydalanie
moczu i stolca

Catkowicie panuje nad zwieraczami (bez sporadycznych epizodéw
nietrzymania).

Jedzenie

Odzywia sie bez pomocy (z wyjatkiem ewentualnego krojenia miesa
lub smarowania pieczywa mastem)

Wyniki (opis):

° 5-6 punktow: osoba badana ma w petni zachowane czynnosci zyciowe;

. 3—4 punkty: osoba badana ma sredniego stopnia uposledzenie czynnosciowe;

* 2 punkty lub ponizej: osoba badana ma ciezkie uposledzenie czynnosciowe.

SKALA OCENY ZLOZONYCH CZYNNOSCI ZYCIA CODZIENNEGO IADL (SKALA LAWTONA)

Prosze wpisa¢ przyznang punktacje przy kazdym pytaniu wg nastepujgcej skali: 3 punkty — bez pomocy; 2 punkty — z niewielkg pomoca;

1 punkt — zupetnie nie.

Pytanie

Punkty

Czy potrafisz korzysta¢ z telefonu?

Czy jestes w stanie dotrze¢ do miejsc poza odlegtoscig spaceru?

Czy wychodzisz z domu po artykuty spozywcze?

Czy mozesz sam przygotowac positki?

Czy mozesz sam wykonywac prace domowe (np. sprzatanie)?

Czy mozesz sam majsterkowaé lub dokonywac¢ drobnych napraw w domu?

Czy mozesz sam wyprac swoje rzeczy?

Czy sam przyjmujesz lub mogtbys$ przyjmowac leki?

Czy mozesz sam gospodarowac pieniedzmi?

RAZEM

Miejscowos¢ i data

Czytelny podpis kandydata
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Ja, nizej podpisany/-a oswiadczam, ze:

10.

11.

12.

13.

14.

Samodzielnie, z wiasnej inicjatywy zgtaszam cheé¢ udziatu w projekcie Asystencja — kierunek
samodzielnos¢ dofinansowanym w ramach Priorytetu VIII Zwigkszanie spdjnosci spotecznej,
Dziatania 8.5 Ustugi spoteczne Programu Fundusze Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027
wspotfinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus - Numer projektu:
FELU.08.05-1Z2.00-0005/24.

Zapoznatem/-am sie z zasadami udzialu w w/w projekcie zawartymi w Regulaminie projektu i
zgodnie z wymogami jestem uprawniony/-a do uczestnictwa w nim. Akceptuje warunki
regulaminu.

Nie biore udziatu w innych projektach dofinansowanych w ramach Programu Fundusze
Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027 wspoéHinansowanego ze srodkéw Europejskiego
Funduszu Spotecznego Plus.

Nie korzystam z ustug asystenckich realizowanych w spotecznosci lokalnej.
Wyrazam zgode na przekazywanie informacji drogg telefoniczng i/lub elektroniczng (e-mail).

Zobowigzuje sie do poinformowania o zmianach danych osobowych, w tym w szczegdlnosci
danych kontaktowych w Formularzu Rekrutacyjnym.

Wyrazam zgode na nieodptatne, wielokrotne, bezterminowe utrwalanie i rozpowszechnianie
mojego wizerunku, utrwalonego podczas realizacji projektu Asystencja — kierunek
samodzielno$é, bez koniecznosci ich kazdorazowego zatwierdzania. Zgoda obejmuje
wykorzystanie, utrwalenie, obrébke i powielanie zdje¢ oraz filméw za posrednictwem
dowolnego medium (np. Internet, prasa, publikacje reklamowe) w ramach dziatan
promocyjnych i archiwizacyjnych w projekcie. Jednoczesnie oswiadczam, ze wykorzystanie
tych zdje¢ i filmoéw nie stanowi naruszenia moich débr osobistych.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, zawartych w niniejszym
dokumencie zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.
Ustaw z 2018, poz. 1000) oraz zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oso6b fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO). Podanie danych jest dobrowolne, ale odmowa ich
podania jest rownowazna z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach projektu.

Zostatem/-am poinformowany/-a, ze projekt Asystencja — kierunek samodzielnosé zostat
dofinansowany w ramach Priorytetu VIl Zwiekszanie spdjnosci spotecznej, Dziatania 8.5
Ustugi spoteczne Programu Fundusze Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027
wspotfinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus.

Zostatem/-am poinformowany/-a o0 obowigzku udzialu w badaniach ewaluacyjnych
prowadzonych przez realizatora projektu oraz inne podmioty.

Zostatem/-am  poinformowany/-a o zasadach réwnosci szans kobiet i mezczyzn,
zréwnowazonego rozwoju oraz przeciwdziataniu dyskryminaciji.

Zostatem/-am poinformowany/-a o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych (dane dot.
stanu zdrowia, przynalezno$ci do mniejszosci narodowych/etnicznych, itp.).

Zostatem/-am poinformowany/-a, o fakcie, iz zlozenie Formularza rekrutacyjnego nie jest
réwnoznaczne zakwalifikowaniem do udziatu w projekcie.

Zostatem/-am uprzedzony/-a o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajgcej z Kodeksu Cywilnego)
za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda, niniejszym oswiadczam, ze dane zawarte w
formularzu zgtoszeniowym oraz w/w informacje sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Miejscowosc¢ i data Czytelny podpis kandydata
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KLAUZULA INFORMACYJNA RODO

Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Chetmie jako podmiot przetwarzajgcy dane osobowe
informuje, ze:

Administratorem danych osobowych przetwarzanych w Miejskim Osrodku Pomocy
Rodzinie

w Chetmie z siedzibg przy ul Kolejowej 8, 22-100 Chetm jest: Dyrektor Miejskiego
Osrodka Pomocy Rodzinie w Chelmie.

Sposoby kontaktu z inspektorem ochrony danych w Osrodku to: 22-100 Chetm,
ul. Kolejowa 8, pok. 22, tel. 82 565 82 59, adres e-mail: iodo-kk@moprchelm.pl.
Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne w celu umozliwienia rekrutacji do udziatu
w projekcie i na potrzeby realizacji dziatah w projekcie Asystencja — kierunek
samodzielnosé, a bedg wykorzystywane wylgcznie do niniejszego projektu.
W przypadku ich niepodania osoba nie bedzie mogta by¢ objeta projektem.

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych i ich sprostowania, usuniecia,
ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do
przenoszenia danych, prawo do cofniecia zgody na ich przetwarzanie w dowolnym
momencie.

Cofniecie zgody, ograniczenie przetwarzania, przeniesienie danych spowoduje brak

mozliwosci udzialu w procesie rekrutacji i wsparciu w ramach projektu
Asystencja — kierunek samodzielnosé.

Podane dane bedg przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 pkt a) i zgodnie z trescig
ogolnego rozporzgdzenia o ochronie danych.

Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych,
gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych,
narusza przepisy ogoélnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016 r.

Dane udostepnione przez Panig/Pana nie bedg podlegaty profilowaniu. Pani/Pana dane
osobowe nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.
Administrator danych nie ma zamiaru przekazywaé¢ danych osobowych do panstwa
trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;j.

Dane osobowe bedg przechowywane przez okres jakim zgodnie z umowg Administrator
zobowigzany jest do przetwarzania danych osobowych i ich przechowywania.

Pana/Pani dane osobowe mogg by¢ powierzone podmiotom prowadzgcym badania
ewaluacyjne oraz pozostatym administratorom uczestniczgcym we wdrazaniu Programu,
ti. IP (Zarzad Wojewoddztwa Lubelskiego) oraz IK UP (Ministra wiasciwego do spraw
rozwoju regionalnego).

Oswiadczam, iz zapoznatem/-am sie z tresciag klauzuli informacyjne;.

Miejscowo$¢ i data Czytelny podpis kandydata



