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DOKUMENT 1

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY

Tytut projektu SOS dla seniora — dluzej w domu, bezpieczniej, aktywniej, pewniej

IX. Wtaczenie spoteczne/ 9.2 Dostepne i efektywne ustugi spoteczne i zdrowotne/ 9.2.5 Rozwdj ustug

Priorytet/Dziatanie/Poddziatanie
spotecznych - konkurs

Data wptywu L) g?::z:;z:r
R formularz

Realizator zobowigzuje sie do zapewnienia poufno$ci danych osobowych przetwarzanych w zwigzku z realizacjg projektu zgodnego z
umowgq z Urzedem Marszatkowskim Wojewddztwa Slgskiego (Instytucja Zarzqdzajgca) w szczegdlnosci do tego, ze nie bedzie przekazywac,
ujawniac i udostepniac tych danych osobom nieuprawnionym.

Z uwagi na trudnosc¢ w zdefiniowaniu statusu uczestnika zachecamy do wypetniania formularzy z pracownikiem projektu.

1 | Imie

2 | Nazwisko

3 | Telefon kontaktowy (wtasny)

4 | Adres e-mail
5 | PESEL

do projektu)

6 | Data urodzenia

Wiek w chwili przystgpienia do
projektu

DANE UCZESTNIKA (na dzien przystgpienia

11 | Wyksztatcenie

Jak dowiedziates/as sie o projekcie?

s | 12 | Wojewodztwo
O«
4 . . ;1
< 3| 14 | Miejscowosc
E £
!
€ N 15 | Ulica/ nr budynku / nr lokalu
w S
<Z:
a 16 | Kod pocztowy

Musi Pan/Pani spetniaé ponizsze kryterium (zaznacz x, jesli spetniasz):

[] Miejsce zamieszkania na terenie Jastrzebia-Zdroju
[] Wiek powyzej 60 lat
[] Osoba nieaktywna zawodowo

Weryfikacja kwalifikowalnosci do projektu zgodnie z Regulaminem (zaznacz x, jesli spetniasz):

[ Niesamodzielno$¢ w min. jednym zakresie (dot. czynnosci dnia codziennego, np. zakupy, sprzatanie,
gotowanie, wychodzenie z domu, odlegte spacery, aktywnosc¢ spoteczna, itp.)

[ Niepetnosprawnos$é (wymagane orzeczenie)

EBiassociation nova.p



Fundusze

el Rzeczpospolita < H Unia Europejska
Europejskie - Polskap P /j SlQSkIEo Europejski Funduszgotjeczny n

Program Regionalny

[ Zagrazajgcy zyciu stan zdrowia, w ktérym mozliwe sg nagte stany zagrozenia zycia, z ktérymi samodzielnie
nie jest Pan/Pani w stanie sobie poradzi¢ - np. zastabniecia, upadki, ataki, wstrzasy, itp. (potrzeba szybkiego
kontaktu z stuzbami medycznymi)

[] Posiadanie Sieci pomocowej (minimum 1 osoba kontaktowa)

Od kiedy jestem samotna/samotny? (w miesigcach lub W 1atach) ... ceecevciee s e
Od kiedy jestem niesamodzielna/niesamodzielny? (w miesigcach lub w [atach) .......ccccceceeevevciiieveciieveice e,

Dodatkowe kryteria rozpatrywane na etapie rekrutacji:

[ Osobg korzystajgca ze swiadczen z pomocy spotecznej (lub kwalifikujaca sie do objecia wsparciem pomocy
spotecznej) (potwierdzone zaswiadczeniem z wiasciwego Osrodka Pomocy Spotecznej)

[1 Osobg posiadajgcg orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci w stopniu umiarkowanym lub znacznym

[1 Osoba z niepetnosprawnoscia sprzezona

[] Posiadane zaswiadczenie/inny dokument dot. chordb lub zaburzen psychicznych (takze depresji)

[1 Osoba zagrozona ubdstwem - dochdd nie przekracza 150% wtasciwego kryterium dochodowego

1 Osoba korzystajaca z pomocy PO PZ

[1 Osoba sprawujgca opieke nad dzieckiem z niepetnosprawnoscig (w rodzinie, w ktdrej co najmniej jeden
z rodzicéw lub opiekundw nie pracuje ze wzgledu na koniecznos¢ sprawowania opieki nad dzieckiem

z niepetnosprawnoscia) (potwierdzone odpowiednim zaswiadczeniem)

[J Inne przyczyny zagrozenia wykluczeniem spotecznym lub ubéstwem (lub wykluczenie) zgodnie

z regulaminem konKursu. WSKAzZ JaKi: .......coceveviieieininirece ettt et s et st st e e ss s e

Oswiadczenia:

[ Os$wiadczam, ze zapoznatem/tam sie z Regulaminem projektu ,,SOS dla seniora — dtuzej w domu, bezpieczniej, aktywniej, pewniej” i akceptuje jego
zapisy.

[J  Oswiadczam, e  wszystkie podane przeze mnie dane s3 zgodne z prawda. Zgodnie z art. 233  ustawy
z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny (Dz. U. 1997 nr 88 poz. 553 z pdz. zm) osoba, ktéra sktada fatszywe oswiadczenie i zostata uprzedzona
o odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 8. Ponadto jestem swiadom odpowiedzialnosci
cywilnej za podanie nieprawdziwych danych.

[1 Oswiadczam, ze wyrazam zgode na wykorzystanie i przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do realizacji procesu rekrutacji i
realizacji projektu ,SOS DLA SENIORA — DtUZEJ W DOMU, BEZPIECZNIEJ, AKTYWNIEJ, PEWNIEJ”. Administratorem danych jest beneficjent realizujacy
projekt - Stowarzyszenie ,EBI Association” z siedzibg w Jastrzebiu-Zdroju przy ul. Armii Krajowej 25 oraz podmioty, ktére na zlecenie beneficjenta
uczestniczg w realizacji projektu — Opiekanova Sp. z 0.0. z siedzibg w Gdyni oraz Miasto Jastrzebie-Zdrdj. Jednocze$nie oswiadczam, ze zostatem/am
poinformowany/a o przystugujagcym mi prawie dostepu do tresci moich danych oraz ich poprawiania, wycofania zgody na ich przetwarzanie w kazdym
czasie, jak réwniez, ze podanie tych danych byto dobrowolne. Podstawa prawna: Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych).

[1 Oswiadczam, ze w ramach udziatu w projekcie wyrazam zgode na nagrywanie rozméow miedzy mng a Centrum Teleopieki Opiekanova S. z 0.0. i
Stowarzyszenie EBI Association, ktére bedg archiwizowane i wykorzystywane do prowadzenia moich spraw.

Podpis kandydata/kandydatki lub opiekuna prawnego:

Do formularza zgtoszen, prosimy dofaczyc zataczniki (jesli dotyczy):
a) Zaswiadczenie z OPS lub zaswiadczenie lekarskie/psychologa/pielegniarki Srodowiskowej dokumentujgce
potrzebe wsparcia
b) Orzeczenie o niepetnosprawnosci lub dok. lekarski poswiadczajgcy chorobe/zaburzenie psychiczne-
W przypadku wskazania w formularzu zgfoszenia danych na ten temat
¢) Zaswiadczenie dotyczgce dochoddw z OPS/korzystania z programu PO PZ
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