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Zalacznik nr 1B
do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

2

FORMULARZ REKRUTACYJNY
DLA OSOBY KORZYSTAJACEJ ZE WSPARCIA
W FILII OSRODKA WSPARCIA DZIENNEGO DLA OSOB CHORYCH NA ALZHEIMERA
z siedzibg przy ul. Jana Nowaka-Jezioranskiego 53

Data wpltywu .......ocoviviinninnnnn.. GodzZ ..o
Nr identyfikacji
I. Dane osobowe
1. | Imi¢
2. | NazZWISKO e
T I =S = O PP
] Kobieta
4. | Plec ] Mezczyzna
ST A L= S
6. | Dataimiejsce UrOdzZenia | oo
7. | Obywatelstwo
8. | Adres zamieszkania/przebywania | MiejSCOWOSE: .. ....ouiuiiiiitiriiiiiieee e
L T
Nrdomu...........coeenennnne ,nrilokalu: oo
KOO POCZEOWY: .,
Telefon KONtaKIOWY | e e
Ares e-Mail | e
Jakie posiadasz wyksztatcenie? [1 Zawodowe
9 71 Srednie I stopnia lub nizsze
' [J  Ponadgimnazjalne lub policealne
[]  Wyzsze
10. | Czy jestes$ osoba obcego ] Tak
pochodzenia? 7 Nie
11. | Czy jeste$ obywatelem krajow [] Tak
trzecich (kraju spoza UE)? 1 Nie
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12. | Czy jestes$ osobg nalezaca [] Tak
do mniejszosci narodowej lub 1 Nie
etnicznej (W tym spofecznose [] Odmowa podania informacji
marginalizowanej)?
13. | Czy jeste$ osobg W innej A. Czy jestes osoba z niepelnosprawnosciami?
niekorzystnej sytuacji [ Tak
spotecznej? [1 Nie
Jesli tak, to jaki masz stopien niepelnosprawnosci?
(1 Znaczny/l grupa inwalidzka
[l Umiarkowany/Il grupa inwalidzka
0 Lekki/lll grupa inwalidzka
Weryfikacja — dokument potwierdzajqcy niepetnosprawnosé¢ wydany przez wilasciwy
organ orzekajgcy
B. Czy jeste$ osobg z niepelnosprawnoscia sprzezona, z zaburzeniami
psychicznymi, niepetnosprawnoscia intelektualng i cato§ciowymi
zaburzeniami rozwojowymi?
1] Tak
" Nie
Weryfikacja — dokument potwierdzajqcy niepetnosprawnosé¢ wydany przez wilasciwy
organ orzekajgcy
14. | Czy jeste$ osoba zamieszkujaca [] Tak
samotnie? 1 Nie
15. | Czy jestes$ osoba potrzebujaca [ Tak
wsparcia w codziennym " Nie
funkcjonowaniu?
16. | Czy jestes$ osobg bezdomng lub [1Tak
dotknigtg wykluczeniem 1 Nie
z dostepu do mieszkan?
17 | Czy jestes osoba z zaburzeniami [1Tak
dementywnymi w tym z chorobg 1 Nie
Alzheimera Weryfikacja — zaswiadczenie lekarskie 0 stanie zdrowia
18 | Czy jestes osoba uczestniczaca [] Tak
w zajeciach Filii Osrodka 1 Nie
Wsparcia Dziennego dla Osob Weryfikacja — oswiadczenie pracownika FOWD
Chorych na Alzheimera
19. | Jaki posiadasz status na rynku Oswiadczam, ze jestem:
pracy? [1 Osobg pracujaca
[] Osobg bezrobotng, w tym:
[] osoba diugotrwale bezrobotna
[linne
[1 Osobg bierng zawodowo, w tym:
[] osobg nie uczestniczacg w ksztalceniu lub szkoleniu,
[] osobg uczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniu,
[linne
20. | Wykonywany zawod
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21. | Miejsce zatrudnienia Nazwa zakladu Pracy........ccooveiiiiiiii i,
IMIEJSCOWOSC. . v eeteetenteet et et et et e et et et et et e e e e e e aeaeaans
KOd POCZIOWY .. .o
TICa. et e,
22. | Oswiadczam, ze obecnie nie [ Tak
korzystam z tego samego 1 Nie

wsparcia w innych projektach
wspotfinansowanych przez Unie
Europejska w ramach
Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus

I1.

Oswiadczenia:

Swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeksu
Karnego (tekst jednolity Dz. U. z 2024 r. poz. 17) przewidujacego kare pozbawienia wolnosci do lat 3
za skladanie falszywych zeznan o$wiadczam, Zze podane przeze mnie w formularzu rekrutacyjnym dane
sa zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

Oswiadczam, ze zapoznatem/-am si¢ z Regulaminem Uczestnictwa w Projekcie, nie zgtaszam do niego
zastrzezen i zobowiazuje¢ si¢ przestrzegac jego postanowien.

Oswiadczam, ze posiadam peing zdolno$¢ do czynnosci prawnych.

Os$wiadczam, ze zostalem poinformowany o dofinansowaniu projektu pn. ,,RUSZ — Rozwdj Ushlug
Spoteczno-Zdrowotnych dla mieszkancow Gminy Kielce” ze srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Swigtokrzyskiego 2021-
2027.

Oswiadczam, ze zostatlem poinformowany, ze udzial w projekcie jest bezplatny.

Przyjmuje do wiadomosci, ze ztozenie formularza rekrutacyjnego nie jest jednoznaczne z przyjgciem mnie
do uczestnictwa w projekcie.

Oswiadczam, ze zostalem poinformowany, ze po zakwalifikowaniu mnie do projektu otrzymuj¢ status
uczestnika projektu w dniu otrzymania pierwszej formy wsparcia.

Oswiadczam, ze zostalem poinformowany o prawie dostgpu do moich danych osobowych oraz ich
poprawiania i przetwarzania przez administratora danych osobowych - Zarzad Wojewddztwa
Swietokrzyskiego z siedzibg w Kielcach, al. IX Wiekéw Kielc 3, 25-516 Kielce, petiacy role Instytucji
Zarzadzajacej dla programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Swietokrzyskiego 2021-2027 oraz
Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Kielcach ul. Studzienna 2, 25-544 Kielce bedacy Beneficjentem
projektu.

Oswiadczam, ze udzielam dla Beneficjenta (MOPR) i Partnera (Spotdzielnia Socjalna Tropem Przygody)
realizator6w projektu, nieodwotalnego i nieodplatnego prawa wielokrotnego wykorzystywania zdjec,
filméw itp. nosnikow informacji z moim wizerunkiem w ramach realizacji projektu bez koniecznos$ci
kazdorazowego ich zatwierdzania. Zgoda obejmuje wykorzystywanie, utrwalanie, obrobke i powielanie
wykonanych zdjec, filmow itp. za posrednictwem dowolnego medium wytacznie w celu realizacji projektu.

10.

Oswiadczam, ze dobrowolnie deklaruje udziat w projekcie.

KIEICE, AMIA..cuuviiiiiiiiiieeeeeeee e

(podpis kandydata/opiekuna prawnego)

I11. Zalaczniki wymagane od Klienta

Nazwa zalacznika
Wypelnia pracownik MOPR

1. Dokumenty osoby wypelniajacej formularz tak nie dotyczy
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1. Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia dla osoby chorej
na Alzheimera

2. Kserokopia* dokumentu potwierdzajacego niepelnosprawnosé

3. Kserokopia* postanowienia sadu o ustanowieniu opiekuna prawnego
dla osoby z zaburzeniami dementywnymi w tym z choroba Alzheimera

4. Zakacznik Nr 2A — Skala Katza — skala funkcjonowania
codziennego (ADL)

5. Zatacznik Nr 2B — Skala Lawtona — skala oceny ztozonych czynno$ci
zycia codziennego (IADL)

6. Zatacznik nr 2C — Skala Barthel

7. Zakacznik Nr 3 — Ankieta potrzeb/usprawnien dla osob z
niepetnosprawno$ciami

8. Zalacznik Nr 4 — Formularz klauzuli informacyjnej 1Z

9. Zalacznik Nr 5 — Formularz klauzuli informacyjnej Beneficjenta

10. Zatacznik Nr 6 — Deklaracja uczestnictwa w projekcie

Data i podpis pracownika Biura Projektu

"Kserokopia poswiadczona za zgodnos¢ z oryginatem przez osobe upowaznionqg (np. notariusza) lub oryginal przedtozony do wglgdu
i poswiadczony przez pracownika MOPR lub pracownika FOWD
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