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FORMULARZ REKRUTACYJNY DO PROJEKTU
Dotyczy: Objecie wsparciem osdb potrzebujacych przez Centrum Operacyjno-
Pomocowego wspartego nowoczesng platforma teleopieki TeleMED24
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. Il EDYCJA Poprawa dostepnosci ustug opiekuniczych oraz specjalistycznych ustug
Tytut Projektu o . . . .
opiekunczych dla oséb wykluczonych lub zagrozonych ubéstwem lub wykluczeniem
spotecznym oraz ich otoczenia”

Beneﬁcjent MKW Sp. z 0.0. ul. Krupdéwki 12, 34-500 Zakopane

DANE OSOBOWE KONTAKTOWE

Imie (Imiona)

Nazwisko

PESEL

Ptec | Kobieta 1 Mezczyzna

Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejskg ze sSrodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego na lata 2014-2020



Fundusze ) = . . ;
rprg Rzeczpospolita Unia Europejska
E Europejskie - POlSkg P / Slq S kl e . Europejski Fundusz S)oljeany

Program Regionalny

MuICo © 111Ul

Numer telefonu |

POZIOM WYKSZTALCENIA - ZAZNACZ ,X” WEASCIWE

nizsze niz podstawowe, (ISCED 0)

podstawowe, (ISCED 1)

gimnazjalne, (ISCED 2)

ponadgimnazjalne (ISCED 3)

policealne (ISCED 4)

wyzsze (ISCED 5-8)

ADRES ZAMIESZKANIA
Wojewddztwo Powiat
Kod pocztowy Gmina
Miejscowos¢ Ulica
Nr domu Nr lokalu
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OSWIADCZENIA: ZAZNACZ PRAWIDLOWA ODPOWIEDZ

Naleze do mniejszosci narodowej lub etnicznej, jestem

migrantem, osobg obcego pochodzenia
Cudzoziemcy na stale mieszkajagcy w danym panstwie, obywatele obcego

pochodzenia lub obywatele nalezagcy do mniejszosci. Zgodnie z prawem
krajowym mniejszosci narodowe to mniejszos¢: biatoruska, czeska, litewska,
niemiecka, ormianska, rosyjska, stowacka, ukrainska, zydowska. Mniejszosci
etniczne: karaimska, temkowska, romska, tatarska. Osoby obcego pochodzenia
to cudzoziemcy - kazda osoba, ktora nie posiada polskiego obywatelstwa, bez
wzgledu na fakt posiadania lub nie obywatelstwa krajéw lub osoba, ktérej co
najmniej jeden z rodzicéw urodzit sie poza terenem Polski.

A Tak

4l Nie
#H Odmawiam
podania

danych

Jestem osobg bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z

dostepu do mieszkan
1. Bez dachu nad gtowa (osoby zyjgce w surowych i alarmujacych warunkach);

2. Bez miejsca zamieszkania (osoby przebywajace w schroniskach dla
bezdomnych, w schroniskach dla kobiet, schroniskach dla imigrantéw, osoby
opuszczajace instytucje penitencjarne/ karne/ szpitale, instytucje opiekuricze,
osoby otrzymujace dtugookresowe wsparcie z powodu bezdomnosci -
specjalistyczne zakwaterowanie wspierane);

3. Niezabezpieczone zakwaterowanie (osoby posiadajgce niepewny najem z
nakazem eksmisji, osoby zagrozone

Tak

Nie

Jestem osobg z niepetnosprawnosciami

Za osoby niepetnosprawne uznaje sie osoby niepetnosprawne w swietle
przepisow ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnieniu oséb niepetnosprawnych (Dz.U. z 2011 r. Nr 127,
poz. 721, z pdin. zm), a takze osoby z zaburzeniami psychicznymi, o ktérych
mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego
(Dz. U. 1994 nr 111, poz. 535), tj. osoby z odpowiednim orzeczeniem lub

# Tak
# Nie

Odmawiam

innym dokumentem poswiadczajgcym stan zdrowia. pOdama
danych

Jestem osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej A Tak

Osoby pochodzace z obszaréw wiejskich (DEGURBA 3), byli wiezniowie,

narkomani, osoby bezdomnie lub wykluczone z dostepu do mieszkan, osoby QB Nie

zagrozone wykluczeniem spotecznym, ktérych powdd zagrozenia nie zostat
oznaczony w pozostatych polach formularza, osoby z wyksztatceniem na
poziomie ISCED 0. (Odmowa podania informacji dotyczy tylko danych
wrazliwych tj.: stanu zdrowia).

# Odmawiam
podania

danych
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STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY

1. Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy

Tak
Nie
Tak
Nie
Tak
Nie
Tak
Nie

W tym: dtugotrwale bezrobotna

inne

2. Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedow pracy

=10 )

W tym: diugotrwale bezrobotna (Mtodziez — ponizej 25 lat - osoby
bezrobotne nieprzerwanie przez okres ponad 6 miesiecy. Dorosli (25 lat
lub wiecej) — osoby bezrobotne nieprzerwanie przez okres ponad 12
miesiecy

Tak
Nie

;-0

Tak
Nie
Tak
Nie
Tak
Nie
Tak
Nie
Tak
Nie
Tak
Nie
Tak
Nie
Tak
Nie
Tak
Nie
Tak
Nie
Tak
Nie
Tak
Nie
Tak
Nie

Inne

3. Bierna zawodowo

W tym: inne

osoba uczaca sie

osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu

4. Osoba pracujaca

W tym: osoba pracujgca w administracji rzgdowej

osoba pracujgca w administracji samorzgdowej

inne

osoba pracujaca w mikro, matym, $rednim przedsiebiorstwie (MMSP) —
(do 250 0sdb)
osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowej

osoba prowadzgca dziatalnos¢ na wiasny rachunek

osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

-0 IO I I Y R T e T T T B R R M

5. Nazwa zaktadu pracy , w ktérym jestem zatrudniona/y
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KRYTERIA WARUNKUJACE UDZIAL W PROJEKCIE — wtasciwe
zaznaczyc , X"
(wypetnia Uczestnik - PACEJNT)

TAK NIE

Jestem mieszkanncem miasta Bytomia OSI

Jestem mieszkaicem miasta Bytomia OSlI na terenie obszaru
rewitalizowanego

Jestem osobg z niepetnosprawnoscia, to jest:

a) osobg niepetnosprawng w rozumieniu Ustawy z dnia
27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (tj. Dz. U.
22016 r., poz. 2046 z p6ézn. zm.),

b) o0sobg z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu Ustawy z dnia 19
sierpnia 1994r. o ochronie zdrowia psychicznego (tj. Dz. U. z 2017 r.,

poz. 882),

Posiadam orzeczenie o0 niepetnosprawnosci lub o stopniu
niepetnosprawnosci wydane przez upowazniony organ /w przypadku
0s6b z zaburzeniami psychicznymi inny dokument poswiadczajacy stan
zdrowia wydany przez lekarza

(Jesli zaznaczono odpowiedZz , TAK” nalezy zataczyé orzeczenie o

niepetnosprawnosci lub dokument réwnowazny)

Jestem osobg niesamodzielna?

Osoba niesamodzielna- osoba, ktéra ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub
niepetnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscia
samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych
czynnosci dnia codziennego.

Jestem osobg korzystajgca z Programu Operacyjnego Pomoc
Zywnosciowa (PO PZ),

(Jesli zaznaczono odpowiedz , TAK” nalezy zataczy¢ zaswiadczenie o
korzystaniu MOPS )

Jestem osobg (lub cztonkiem rodziny) korzystajaca ze swiadczen pomocy
spotecznej zgodnie z Ustawg z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spotecznej lub kwalifikujagcg sie do objecia wsparciem pomocy
spotecznej, tj. spetniajaca co najmniej jedng z przestanek okreslonych w
art. 7 Ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, to jest:

e ubdstwa,

e sjeroctwa,

e bezdomnosci,

e bezrobocia,
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e niepetnosprawnosci,

e dtugotrwatej lub ciezkiej choroby,

e przemocy W rodzinie,

e potrzeby ochrony ofiar handlu ludZmi,

e alkoholizmu lub narkomanii,

e potrzeby ochrony macierzynstwa lub wielodzietnosci,

e bezradnosci w  sprawach opiekunczo-wychowawczych i
prowadzenia gospodarstwa domowego, zwtaszcza w rodzinach
niepetnych lub wielodzietnych,

e trudnosci w przystosowaniu do zycia po zwolnieniu z zaktadu
karnego,

e zdarzenia losowego i sytuacji kryzysowej,

o kleski zywiotowej lub ekologicznej,

(Jesli zaznaczono odpowiedz ,, TAK” nalezy zatgczy¢ zaswiadczenie o
korzystaniu MOPS )

Jestem osobg zamieszkujgcg samotnie ?

Czy wymaga Pan/Pani $wiadczen opieki pielegniarskiej domowej ?
Pielegniarska opieka dtugoterminowa domowa to opieka nad obtoznie i
przewlekle chorym przebywajgcym w domu. Moze nig by¢ objety pacjent,
ktory nie wymaga leczenia w warunkach stacjonarnych, jednak ze wzgledu
na istniejgce problemy zdrowotne potrzebuje systematycznej i
intensywnej opieki pielegniarskiej w warunkach domowych. Opieka ta jest
realizowana we wspotpracy z lekarzem POZ.

Czy wymaga Pan/Pani zabiegéw rehabilitacyjnych ?
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DODATKOWE OSWIADCZENIA

TAK NIE

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z Regulaminem rekrutacji i
zasadami udziatu w projekcie ,Poprawa dostepnosci ustug
opiekunczych oraz specjalistycznych ustug opiekunczych dla osob
wykluczonych lub  zagrozonych ubdstwem lub  wykluczeniem
spotecznym oraz ich otoczenia” i wyrazam wole na uczestnictwo w nim.
Oswiadczam, ze zostatem/tam poinformowany/na, ze projekt jest
finansowany ze $rodkéw Unii Europejskiej z Europejskiego Funduszu
Spotecznego

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na udziat w postepowaniu rekrutacyjnym

Oswiadczam, ze ww. dane sg zgodne z prawdg i zostalem/am pouczony/a
o odpowiedzialnosci za sktadanie danych nieprawdziwych

Oswiadczam, ze nie odbywam kary pozbawienia wolnosci.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie mojego wizerunku.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA
PROJEKTU*

Dziekujemy, Ze zdecydowali sie Paristwo wypetni¢ formularz rekrutacyjny.
Informacja o wynikach rekrutacyjnych zostanie przekazana do 10 dni roboczych od dnia
ztoZzenia formularza.

Informujemy, iz celem jest swiadczenie ustug opiekuriczych i specjalistycznych ustug
opiekunczych w miejscu zamieszkania poprzez utworzenie Centrum Operacyjno-
Pomocowego wspartego nowoczesng platformq teleopieki TeleMED24 na terenie miasta
Bytom tym na obszarach objetych rewitalizacjq.
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(WYPEENIA OSOBA PRZYJMUJACA ZGtOSZENIE)

Wynik rekrutacji:

Whiosek przyjety/ nieprzyjety*

Uzasadnienie:
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