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Załącznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

	Poniższe pole wypełnia personel Projektu

	Wpływ Formularza zgłoszeniowego

	Data i godzina:
	

	Numer formularza:
	

	Podpis osoby przyjmującej formularz:
	


Projekt „Rozwój usług opiekuńczych na Ziemi Gorlickiej przez stworzenie placówek dziennej opieki dla osób niesamodzielnych i centrów wsparcia dla opiekunów faktycznych w Uściu Gorlickim i Klimkówce” nr RPMP.09.02.03-12-0479/19
FORMULARZ REKRUTACYJNY

SENIOR

	OŚRODEK WSPARCIA

	Ubiegam się o udział w projekcie
	 w Ośrodku Wsparcia w Klimkówce


Część 1: (wypełnia kandydat/-ka na Uczestnika/-czkę projektu)
	DANE PERSONALNE

	Imię (imiona)
	

	Nazwisko
	

	Płeć
	

	Adres zamieszkania


	Miejscowość:

	
	Kod pocztowy:

	
	Ulica:

	
	Numer domu:
	Numer lokalu:


	Wiek w chwili  przystąpienia do projektu
	

	Adres e-mail (bądź wpisać nie posiadam)
	

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tel. Kontaktowy

	Stacjonarny:


	

	
	Komórkowy:


	

	Poziom wykształcenia
	☐ Brak

☐ Podstawowe

☐ Gimnazjalne

☐ Ponadgimnazjalne

☐ Policealne

☐ Wyższe

	Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia
	☐ Tak
☐ Nie

	Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań
	☐ Tak
☐ Nie


Część 2: (wypełnia kandydat/-ka na Uczestnika/-czkę projektu)

	INFORMACJE DODATKOWE:

	KRYTERIA FORMALNE

	Rodzaj niepełnosprawności (symbol z orzeczenia o niepełnosprawności)
	

	Stopień niepełnosprawności

	☐ znaczny 

☐ umiarkowany

☐ lekki

☐ inny (wynikający ze specyfiki organu orzekającego)

proszę wpisać jaki …………………………………………………………………….



	INFORMACJE O SYTUACJI UCZESTNIKA:

	
	TAK
	NIE

	Czy kandydat/-ka ma obniżoną sprawność fizyczną
	
	

	Czy kandydat/-ka ma trudności z samodzielnym przygotowaniem posiłków
	
	

	Czy kandydat/-ka ma trudności w dbaniu o higienę


	
	

	Czy kandydat/-ka ma trudności w robieniu zakupów
	
	

	Czy kandydat/-ka ma trudności w załatwianiu spraw w urzędach
	
	

	Czy stan zdrowia kandydata/-ki się pogarsza
	
	

	Czy sytuacja materialna kandydata/-ki się pogarsza
	
	

	Czy kandydat/-ka ma poczucie osamotnienia związane z utratą osób bliskich lub wynikające z rozluźnienia więzi rodzinnych, patologii życia rodzinnego, konfliktów, oddalenia w przestrzeni geograficznej lub społecznej?
	
	

	Czy u kandydata/-ki występują inne niekorzystne stany emocjonalne (frustracja, depresja, brak poczucia przydatności społecznej, brak poczucia perspektyw, lęk przed przyszłością), wynikające z braku akceptacji swojej trudnej sytuacji materialnej, rodzinnej, mieszkaniowej, zdrowotnej?
	
	

	Czy u kandydata/-ki występują trudności w organizacji czasu wolnego wynikające z braku umiejętności w tym zakresie lub braku możliwości jego wykorzystania według upodobań?
	
	

	Czy u kandydata/-ki występują wycofywanie się ze spraw innych ludzi i ograniczenie różnych życiowych planów co do własnej osoby?
	
	

	Czy kandydat/-ka ma problemy w relacjach z rodziną
	
	

	Czy kandydat/-ka korzystał/-a z Programu Operacyjnego Pomoc Żywnościowa 2014-2020 

	
	

	Czy kandydat/-ka spełnia kryterium dochodowe 

	
	

	Czy kandydat/-ka jest zagrożony/-a ubóstwem lub wykluczeniem społecznego rozumianym jako wykluczenie z powodu więcej niż 1 przesłanki, zgodnie z Wytycznymi w zakresie realizacji przedsięwzięć w obszarze włączenia społecznego i zwalczania ubóstwa z wykorzystaniem środków EFS i EFRR na lata 2014-2020

	
	

	Czy kandydat/-ka jest zagrożony/-a ubóstwem lub wykluczeniem społecznym w związku z rewitalizacją obszarów zdegradowanych

	
	


………………………………………………….

(Miejscowość, data)






                                             ………………………………………………….






Czytelny podpis kandydata/-ki na Uczestnika Projektu

Część 3. (wypełnia kandydat/-ka na Uczestnika/-czkę projektu)

Oświadczam, że:

· Zapoznałem/am się z regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie „Rozwój usług opiekuńczych na Ziemi Gorlickiej przez stworzenie placówek dziennej opieki dla osób niesamodzielnych i centrów wsparcia dla opiekunów faktycznych w Uściu Gorlickim i Klimkówce” i dobrowolnie wyrażam chęć na uczestnictwo w nim;
· Zostałem/am poinformowany/a, że projekt „Rozwój usług opiekuńczych na Ziemi Gorlickiej przez stworzenie placówek dziennej opieki dla osób niesamodzielnych i centrów wsparcia dla opiekunów faktycznych w Uściu Gorlickim i Klimkówce” realizowany przez Prawosławny Ośrodek Miłosierdzia Diecezji Przemysko-Gorlickiej "ELEOS" w partnerstwie z Gminą Ropa jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Małopolskiego na lata 2014-2020;

· Moje dane osobowe podane w formularzu rekrutacyjnym w związku z ubieganiem się o udział w projekcie są prawdziwe;

· Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Prawosławny Ośrodek Miłosierdzia Diecezji Przemysko-Gorlickiej "ELEOS" oraz Gminę Ropa do celów niezbędnych przy rekrutacji zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018r.. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).

· Zostałem/-am poinformowany/-a, że administratorem moich danych osobowych przetwarzanych w ramach zbioru „Regionalny Program Operacyjny Województwa Małopolskiego na lata 2014-2020” jest Zarząd Województwa Małopolskiego stanowiący Instytucję Zarządzającą dla Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Małopolskiego na lata 2014 – 2020, z siedzibą w Krakowie przy ul. Basztowej 22, 31-156 Kraków, adres do korespondencji ul. Racławicka 56, 30-017 Kraków, oraz minister właściwy do spraw rozwoju regionalnego z siedzibą w Warszawie przy ul. Wiejskiej 2/4, 00-926 Warszawa. Przysługuje mi prawo wglądu do moich danych oraz ich poprawiania i aktualizowania. Podanie moich danych osobowych jest dobrowolne aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach projektu;

· Oświadczam, że przynależę do grupy docelowej projektu tj. zamieszkuję na terenie Gminy Ropa, Uście Gorlickie, Sękowa, Grybów - gm. wiejska oraz jestem osobą niesamodzielną i mam powyżej 60 lat.

· Oświadczam, także że podane przeze mnie informacje są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym. Jednocześnie jestem świadomy/-a, ze w przypadku gdyby okazało się, że informacje te są nieprawdziwe zostanę wykluczony/-a z uczestnictwa w ww. Projekcie oraz mogę być pociągnięty/-a do odpowiedzialności odszkodowawczej.

………………………………………………

Miejscowość, data 






………………..……………………….…………………….………….


Czytelny podpis kandydata/-ki na uczestnika/-czkę projektu / 
przedstawiciela ustawowego/ opiekuna prawnego
�Na potwierdzenie należy dołączyć zaświadczenie od lekarza, odpowiednie orzeczenie lub inny dokument poświadczający stan zdrowia.


� Na potwierdzenie należy dołączyć skierowanie do otrzymania pomocy żywnościowej w ramach POPŻ 2014-2020 lub zaświadczenie OPS o skierowaniu danej osoby do otrzymania ww. pomocy.


� Dochód nie przekracza 150% właściwego kryterium dochodowego na osobę samotnie gospodarującą lub osobę w rodzinie, o którym mowa w ustawie o pomocy społecznej. Zgodnie z Rozporządzenie Rady Ministrów z dnia 11 lipca 2018 r. w sprawie zweryfikowanych kryteriów dochodowych oraz kwot świadczeń pieniężnych z pomocy społecznej  (Dz.U. z 2018 r., poz.1358) przeciętny miesięczny dochód rodziny w przeliczeniu na osobę samotnie gospodarującą wynosi 701,00 zł. brutto dochód w rodzinie wynosi 528,00 zł. brutto. Na potwierdzenie spełnienia tego kryterium wymagane jest oświadczenie o dochodach (z pouczeniem o odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą). 


� Na potwierdzenie należy dołączyć zaświadczenie OPS


� Na potwierdzenie należy złożyć oświadczenie kandydata/-ki na uczestnika/-czkę projektu (z pouczeniem o odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą).





PROJEKT: 
„Rozwój usług opiekuńczych na Ziemi Gorlickiej przez stworzenie placówek dziennej opieki dla osób niesamodzielnych i centrów wsparcia dla opiekunów faktycznych w Uściu Gorlickim i Klimkówce”
BENEFICJENT: Prawosławny Ośrodek Miłosierdzia Diecezji Przemysko-Gorlickiej "ELEOS"

ADRES: 38-315 Uście Gorlickie, Gładyszów 45
PARTNER: Gmina Ropa, ADRES: 38-312 Ropa 733
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