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FORMULARZ ZGLOSZENIA/REKRUTACYJNY DO PROJEKTU PN.

»Organizacja i prowadzenie domu dziennej opieki medycznej drogq do zdrowia i
aktywnosSci senioréw powiatu minskiego” w ramach 5.2 PO WER

Przed ztozeniem wypetnionego formularza prosimy o zapoznanie sie z ,Regulaminem rekrutacji

i uczestnictwa w projekcie dostepnym na www.centrum.med.pl lub w Biurze Projektu.

Informacje wypetniane przez Instytucje przyjmujacg formularz

Data przyjecia formularza

Podpis osoby przyjmujacej formularz

UWAGA:

1. Formularz zgloszeniowy do projektu powinien by¢ wypelniony elektronicznie lub
odrecznie drukowanymi literami w sposob czytelny i bez skreslen dlugopisem koloru
niebieskiego.

2. Na kazdej stronie Formularza zgloszeniowego W prawym dolnym rogu prosz¢ umiesci¢
parafke dlugopisem koloru niebieskiego.

3. W przypadku dokonania skreslenia, prosze postawi¢ paraftk¢ wraz z datg (obok skreslenia),
a nastgpnie zaznaczy¢ prawidtowa odpowiedz.

4. Brak wymaganych informacji moze skutkowaé przyznaniem mniejszej liczby punktow.

5. Prosimy o zachowanie kopii sktadanych dokumentow rekrutacyjnych (Skierowania i Karty
oceny) poniewaz oryginal nie podlega zwrotowi.

6. Wiasciwa odpowiedz prosz¢ zaznaczy¢ poprzez wstawienie w zaznaczone pole o znaku: X

Imie¢ i Nazwisko

PESEL

Ple¢ [] kobieta [ mezczyzna

Adres zamieszkania
WoJeWOdZIWO ..o
POWIat

KOd POCZIOWY ..o
MIEJISCOWOSE ottt e
Ulica

Nrdomu /1oKalu ......ooooii

Obszar zamieszkania

1 miejski L1 wiejski



http://www.centrum.med.pl/

Telefon kontaktowy

Adres e-mailowy
(jezeli uczestnik
projektu posiada)

Wyksztalcenie

[ Nizsze niz podstawowe
L] Podstawowe

L1 Gimnazjalne

L1 Ponadgimnazjalne

[ Policealne

L] Wyzsze

Status osoby na rynku
pracy:

[1 bezrobotny niezarejestrowany w ewidencji urzedéw pracy
w tym:

[] osoba dlugotrwale bezrobotna

L] inne

[1 bezrobotny zarejestrowany w ewidencji urzedow pracy
w tym:

[1 osoba dlugotrwale bezrobotna

] inne

] Bierna zawodowa
w tym:

[] Osoba uczaca si¢
[] Osoba nieuczestniczaca w ksztalceniu lub szkoleniu

] inne

[ zatrudniony
w tym:

[1 osoba pracujaca w administracji rzadowej

[] osoba pracujaca w administracji samorzadowej
[J osoba pracujaca w MMSP

[] osoba pracujaca w organizacji pozarzadowej

O

osoba pracujaca dzialalno$¢é na wlasny rachunek
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[1 osoba pracujaca w duzym przedsiebiorstwie

] inne

Wykonywany zawod ...................coooiiiiiiiiiii i e et
Zatrudniony/ w (nazwa instytucyji/przedsigbiorstwa) ....................c.o.u....

Dodatkowe
informacje

[] Posiadam aktualne orzeczenie o niepetnosprawnosci

[1Jestem osobg nalezaca do mniejszo$ci narodowej lub etnicznej, migrant,
osoba obcego pochodzenia

[1Jestem osobg bezdomng lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do
mieszkan

[1Jestem osoba przebywajaca w gospodarstwie domowym bez 0s6b
pracujacych w tym:

[1 osobg przebywajaca w gospodarstwie domowym z dzie¢mi
pozostajacymi na utrzymaniu

[ Jestem osoba zyjaca w gospodarstwie sktadajacym sie z jednej osoby
dorostej i dzieci pozostajacych na utrzymaniu

[1Jestem osobg w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz
wymienione powyzej):

O] Tak,
] Nie,

[] Odmowa podania informacji

Ja nizej podpisany/a pouczony/a i Swiadomy/a odpowiedzialnosci za skladanie oSwiadczen

niezgodnych z prawda:

Oswiadczam, ze:
> zapoznalam/em si¢ z Regulaminem Rekrutacji i Uczestnictwa w Projekcie

»Organizacja i prowadzenie domu dziennej opieki medycznej droga do zdrowia i
aktywnosSci senioréw powiatu minskiego” i akceptuje jego warunki;

spelniam kryteria kwalifikowalno$ci uprawniajace do udzialu projekcie tj.:

a) jestem bezposrednio po przebytej hospitalizacji lub w okresie ostatnich 12 miesiecy
udzielone zostaty mi $wiadczenia zdrowotne z zakresu leczenia szpitalnego,

b) posiadam prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych na zasadach okreslonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $srodkow publicznych (Dz. U. z 2008
r. Nr 164, poz. 1027, z p6zn. zm.).

¢) nie korzystam ze swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i
opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej, opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz
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rehabilitacji leczniczej, w warunkach os$rodka lub oddziatu dziennego oraz w warunkach
stacjonarnych
d) podstawowym wskazaniem do objecia opickg nie jest zaawansowana choroba
psychiczna lub uzaleznienie.
Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 KK (,, Kto sklada
zeznanie majace shuzy¢ za dowod w postepowaniu sadowym lub innym postepowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub prawde zataja, podlega karze
pozbawienia wolnosci do lat 3”) niniejszym oSwiadczam, Ze dane podane przeze mnie
sa zgodne z prawda.

Oswiadczam, ze zostalam/lem poinformowany. Zze projekt jest realizowany

ze Srodkow Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spolecznego.

Whnosze o zapewnienie bezplatnego transportu do/z DDOM w Minsku Mazowieckim
O tak O nie

Jednoczesnie o§wiadczam, ze:

1. Wyrazam zgode¢ na nieodptatne rozpowszechniania mojego imienia i nazwiska, wizerunku
(zdjeé), wywiadow i1 nagran z mojg osobg w materiatach informacyjno-promocyjnych, stuzacych
promocji Projektu, przygotowywanych przez Beneficjenta — NZOZ Centrum Medyczno-
Diagnostyczne Sp.zo.0. w Siedlcach oraz podmioty zarzadzajace i nadzorujace Projekt i nie bede
z tego tytutu wnosit zadnych roszczen.

2. Zgoda, o ktorej mowa w pkt 1 nie jest ograniczona czasowo i terytorialnie oraz obejmuje
wszelkie formy publikacji dotyczace Projektu, w szczegdlnosci: w plakaty, ulotki, foldery, spoty
radiowo-telewizyjne, informacje na stronie www.centrum.med.pl, w gazetach i w Internecie itp.
3. Wykorzystanie tych zdj¢¢ nie bgdzie stanowi€ naruszenia moich débr osobistych.

Podanie danych osobowych i udzielenie zgody na bezplatne wykorzystanie wizerunku jest
dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest rownoznaczna z brakiem mozliwoSci
udzielenia wsparcia w ramach projektu.

W przypadku zakwalifikowania do projektu oswiadczam, ze dostarcz¢ najpozniej
w pierwszy dzien wsparcia:

a) Deklaracja udzialu w Projekcie, zgodnie z zalacznikiem nr 3 do Regulaminu rekrutacji
I uczestnictwa w projekcie,

b) Oswiadczenie Uczestnika projektu dotyczace danych osobowych, zgodnie z zatgcznikiem nr 4
do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie.

NR

WYKAZ WYMAGANYCH ZALACZNIKOW: DOTYCZY NIE DOTYCZY

Skierowanie do DDOM wydane przez:
- lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,

- w przypadku pacjentéw bezposrednio po leczeniu szpitalnym — lekarz ] [
ubezpieczenia zdrowotnego udzielajacy $wiadczen w szpitalu.
’ Karta oceny stanu klinicznego sporzadzang z zastosowaniem skali poziomu [ [

samodzielnosci (skala Barthel)

Data Podpis uczestnika projektu
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