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FORMULARZ REKRUTACYJNY
DO DZIENNEGO DOMU POMOCY W GRODZISKU DOLNYM
W ramach projektu ,,Aktywny Senior — Rados$é Zycia”

wspoétfinansowanego z Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w ramach
programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Podkarpacia 2021-2027,
Priorytet FEPK.07 Kapitat ludzki gotowy do zmian, Dziatanie 07.18 Ustugi
spoteczne i zdrowotne swiadczone w spotecznosci lokalnej

Data i godzina wptywu/podpis
osoby przyjmujacej

Prosimy o wypetnianie ankiety PISMEM DRUKOWANY M.
Wszystkie dokumenty muszg by¢ kompletnie wypetnione oraz czytelnie podpisane w sposéb
trwaly (np. niezmazywalny niebieski dtugopis)

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY WRAZ Z KOMPLETEM DOKUMENTOW NALEZY Z£OZYC
W GMINNYM OSRODKU POMOCY SPOLECZNEJ W GRODZISKU DOLNYM OSOBISCIE
LUB DROGA POCZTOWA LUB PRZEKAZAC PRACOWNIKOWI SOCJALNEMU

W przypadku oséb z niepetnosprawnosciami prosimy o uzupetnienie ankiety potrzeb

UWAGA

Jezeli nie wiesz jak uzupetni¢ formularz, nie rozumiesz punktéw w nim zawartych, albo
potrzebujesz pomocy w przygotowaniu dokumentéw koniecznych do rekrutacji do
Dziennego Domu Pomocy, masz prawo zwrocic sie o0 pomoc do pracownikéw socjalnych
GOPS w Grodzisku Dolnym lub do Biura projektu (biuro znajduje sie w budynku Gminnego
Osrodka Pomocy Spotecznej w Grodzisku Dolnym, | pietro, pok. Nr 25. Biuro jest czynne
w kazdy dzien roboczy w godzinach od 7:30 do 15:30.)
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DZIENNY DOM POMOCY W GRODZISKU DOLNYM
Projekt ,,Aktywny Senior — Rado$é Zycia”

DANE PODSTAWOWE

Nazwisko

Imiona

Pte¢

D Kobieta D Mezczyzna

Obywatelstwo

PESEL

DANE TELEADRESOWE:

Kraj

Wojewddztwo

Powiat

Gmina

Miejscowosc¢

Ulica i numer domu

Kod pocztowy

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

INFORMACJA O NIEPELNOSPRAWNOSCI

W przypadku oséb z niepetnosprawnosciami prosimy o uzupetnienie ankiety potrzeb

Prosze zaznaczy¢
wiasciwy dla Pani /Pana
kwadrat

D Posiadam orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci

D Jestem osobg z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu
ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia
psychicznego

D Nie dotyczy

Miejscowosc, data

czytelny podpis Kandydata/tki na

Uczestnika/czke projektu
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OSWIADCZENIE
O OPUSZCZNIU OPIEKI INSTYTUCJONALNEJ
Projekt ,,Aktywny Senior — Rados$é Zycia”

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci za zlozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub
zatajenie prawdy niniejszym oswiadczam, ze:

D Korzystam z opieki instytucjonalnej i zamierzam jg opusci¢ na rzecz ustug spotecznych
Swiadczonych w spotecznosci lokalnej tj. Dziennym Domu Pomocy w Grodzisku Dolnym

D Nie korzystam z opieki instytucjonalnej

Miejscowos¢, data czytelny podpis Kandydata/tki na

Uczestnika/czke projektu



Fundusze Europejskie li Dofi przez

dla Podkarpacia - Polska Unig Europejska

| " OD ARTACKIE

DZIENNY DOM POMOCY W GRODZISKU DOLNYM
OSWIADCZENIE OSOBY SKtADAJACEJ FORMULARZ

Ja nizej podpisany/a oswiadczam, ze:

1.

10.
1.

Deklaruje che¢ udziatu w Dziennym Domu Pomocy w Grodzisku Dolnym (skrét: DDP)
w ramach projektu ,Aktywny Senior — Rado$é Zycia”

Wyrazam zgode na prowadzenie wobec mojej osoby dalszego postepowania
rekrutacyjnego, majgcego na celu okresli¢c moje predyspozycje do udziatu w projekcie
,Aktywny Senior — Rados¢ Zycia”.

Zapoznatem/tam sie z zasadami udziatu w w/w DDP zawartymi w Regulaminie projektu
i zgodnie z wymogami jestem uprawniony do uczestnictwa w nim. Jednoczesnie
akceptuje warunki Regulaminu.

Zostatem poinformowany/a, ze Projekt jest finansowany ze srodkéw Unii Europejskiej

z Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus oraz ze srodkéw budzetu panstwa.

Nie biore udziatu w innych Projektach finansowanych ze srodkéw Unii Europejskiej

o takich samych formach wsparcia.

Mam swiadomos¢, ze wsparcie w ramach projektu moze odbywac sie w miejscowosci
innej od mojego miejsca zamieszkania.

Wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych
osobowych zawartych w Formularzu rekrutacyjnym oraz zatgcznikach, w tym tzw.
danych wrazliwych przez Realizatora Projektu (zgodnie z Ustawg o chronie danych
osobowych z dnia 10 maja 2018 r.) do celéw zwigzanych z przeprowadzeniem
rekrutacji, dziatan w ramach projektu, monitoringu i ewaluacji projektu, a takze

w zakresie niezbednym do wywigzania sie Realizatora projektu z obowigzkoéw
sprawozdawczych wobec Wojewddzkiego Urzedu Pracy w Rzeszowie. Moja zgoda
obejmuje rowniez przetwarzanie danych w przysztosci, pod warunkiem, ze nie zostanie
zmieniony cel.

Jestem swiadomy/a, iz ztozenie Formularza rekrutacyjnego nie jest rownoznaczne

z zakwalifikowaniem do udziatu w Projekcie.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub
zatajenie prawdy, niniejszym oswiadczam, ze ww. dane sg zgodne z prawda.
Wyrazam zgode na wykorzystanie mojego wizerunku w ramach realizacji Projektu.
Wyrazam zgode na udziat w badaniach ankietowych, ktére odbedg sie w trakcie trwania
Projektu.

Miejscowos¢, data czytelny podpis Kandydata/tki na

Uczestnika/czke projektu
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DZIENNY DOM POMOCY W GRODZISKU DOLNYM
Projekt ,,Aktywny Senior — Rados$é Zycia”

OSWIADCZENIE O SPELNIANIU KRYTERIOW DOSTEPU

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci za zlozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub
zatajenie prawdy niniejszym oswiadczam, ze:

kwalifikuje sie do grupy Uczestnikow projektu ,Aktywny Senior — Rado$¢ Zycia”
realizowanego w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Podkarpacia
2021-2027, w ramach Priorytetu nr FEPK.07 ,Kapitat ludzki gotowy do zmian”,
wspoffinansowanego z Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus:

(prosze zaznaczyc ,x” w kazdym spetnianym kryterium)
D Jestem mieszkancem Gminy Grodzisko Dolne.

D Jestem osobg potrzebujgcg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu tj. osobg, ktora ze
wzgledu na wiek, stan zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia
w zwigzku z niemoznos$cig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z
podstawowych czynnos$ci dnia codziennego.

D Mam powyzej 60 lat.

Miejscowos¢, data czytelny podpis Kandydata/tki na

Uczestnika/czke projektu

Potwierdzenie wieku na podstawie dowodu osobistego do wgladu
(WYPELNIA UPOWAZNIONY PRACOWNIK GOPS):
Data urodzenia widniejgca w dowodzie osobistym: ...

Data i podpis pracownika GOPS
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DZIENNY DOM POMOCY W GRODZISKU DOLNYM
Projekt ,,Aktywny Senior — Rados$é Zycia”

OSWIADCZENIE O SPELNIANIU KRYTERIOW PREFERENCYJNYCH

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci za zlozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub
zatajenie prawdy niniejszym oswiadczam, ze:
(prosze zaznaczyc ,x” w kazdym spetnianym kryterium)

D Jestem osobg 0 znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci
(nalezy dotgczy¢ kserokopie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub inny
dokument potwierdzajgcy stopien niepetnosprawnosci).

D Jestem osobg z niepetnosprawnoscig sprzezong
(nalezy dotgczy¢ kserokopie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci)

D Jestem osobg z chorobami psychicznymi
(nalezy dotgczyc kserokopig orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub
zaswiadczenie od lekarza).

D Jestem osobg z niepetnosprawnoscig intelektualng
(nalezy dotgczy¢ kserokopie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub
zaswiadczenie od lekarza).

D Jestem osobg z catosciowymi zaburzeniami rozwojowymi
(nalezy dotgczy¢ kserokopie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub
zaswiadczenie od lekarza).

D Jestem osobg, ktéra korzysta z programu FE PZ (Program Fundusze Europejskie na
Pomoc Zywnos$ciowg 2021-2027).

D Jestem osobg, ktéra zamieszkuje samotnie.

Miejscowos¢, data czytelny podpis Kandydata/tki na

Uczestnika/czke projektu
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DZIENNY DOM POMOCY W GRODZISKU DOLNYM
Projekt ,,Aktywny Senior — Rados$é Zycia”

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH,
W TYM SZCZEGOLNYCH KATEGORII DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych), zwanego dalej
RODO wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w ztozonym
przeze mnie Formularzu rekrutacyjnym oraz zatgcznikach do Formularza rekrutacyjnego

w ramach projektu ,Aktywny Senior — Rado$¢ Zycia” nr FEPK.07.18-1P.01-0079/23
realizowanego przez Gmine Grodzisko Dolne / Gminny Osrodek Pomocy Spoteczne;j

w Grodzisku Dolnym, wspoffinansowanego ze srodkow Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla
Podkarpacia 2021-2027, Priorytet FEPK.07 Kapitat ludzki gotowy do zmian, Dziatanie 07.18
Ustugi spoteczne i zdrowotne swiadczone w spotecznosci lokalnej, przez administratora
danych osobowych Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Grodzisku Dolnym, 37-306
Grodzisko Dolne 124a, na potrzeby realizacji procesu rekrutacji do projektu, a w przypadku
zakwalifikowania mnie do udziatu w projekcie i zawarcia Umowy uczestnictwa w projekcie
na potrzeby zwigzane z realizacjg projektu, w tym: udzielania wsparcia przewidzianego

w projekcie, ewaluacji, monitoringu, sprawozdawczosci, przechowywania dokumentac;ji
zwigzanej z realizacjg projektu, oraz udostepniania jej podmiotom kontrolujgcym.

Jednoczesnie wyrazam zgode na przetwarzanie szczegoélnych kategorii danych
osobowych tj. danych dotyczgcych zdrowia zwigzanych z informacjami umieszczonymi
W orzeczeniu o stopniu niepetnosprawnosci.t

Miejscowosc, data czytelny podpis Kandydata/tki na

Uczestnika/czke projektu

1 Dotyczy wytgcznie os6b ze stopniem niepetnosprawnosci, w pozostatych przypadkach zdanie nalezy przekreslié.
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DZIENNY DOM POMOCY W GRODZISKU DOLNYM
Projekt ,,Aktywny Senior — Rados$é Zycia”

ANKIETA POTRZEB DLA OSOB Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI

1. Czy jest Pan/Pani osobg poruszajaca sie na wozku inwalidzkim/wézku inwalidzkim
elektrycznym?

[ JTak [ ] Nie

2. Czy ma Pan/Pani specjalne potrzeby wynikajace z niepetnosprawnosci zwigzane
z uczestnictwem w projekcie (np. paraliz konczyn gornych, gtuchos¢)?

[ JTak [ ] Nie

(Ponizej prosze wpisac jakie):
e Przestrzeh dostosowana do niepetnosprawnosci ruchowych:

3. Jakie trudnosci ma Pan/ Pani ze wzgledu na swoja niepetnosprawnos¢? (mozna
zaznaczy¢ wiecej niz jedng odpowiedz) :

[Jsamodzielne poruszanie sig,

[lczytanie i rozumieniem tekstu,

[ Jkomunikowaniem sie z otoczeniem,

[ ltrudno$ci emocjonalne,

[ Jnie mam.
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4. Z jakiego sprzetu rehabilitacyjnego korzysta Pan/Pani na co dzien? (mozna
zaznaczy¢ wiecej niz jedng odpowiedz):

[ ]z balkonika,

[ ]z kul,

[z wozka inwalidzkiego,

[z aparatu stuchowego,

[z biatej laski,

[ Ipies przewodnik,

L 1ZinNYCh (JAKICR?). ...

[ Inie korzystam.

5. Czy bedzie Panu/Pani potrzebna osoba (asystent), ktéra pomoze podczas udziatu we
wsparciu oferowanym w projekcie? (mozna zaznaczy¢ wiecej niz jedng odpowiedz):
[lpodczas przemieszczania sie (np. do miejsca szkolenia i z powrotem),

[ lw komunikowaniu sie z otoczeniem,

[ lw thumaczeniu na jezyk migowy,

[ Jw nauce,

[ lw zastepczej opiece nad osobg z niepetnosprawnoscig (w tym dzieckiem/dzie¢mi),

Miejscowos¢, data czytelny podpis Kandydata/tki na

Uczestnika/czke projektu
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DZIENNY DOM POMOCY W GRODZISKU DOLNYM
Projekt ,,Aktywny Senior — Rados$é Zycia”

ZASWIADCZENIE OD LEKARZA RODZINNEGO LUB PROWADZACEGO

(pieczec zaktadu opieki zdrowotnej
numer identyfikacyjny REGON)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

W wyniku badania lekarskiego i oceny stanu zdrowia stwierdzam, ze

o oV 2 2= 1RO

jest osobg potrzebujacg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, ktéra ze wzgledu na stan zdrowia lub
niepetnosprawnosé wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscig samodzielnego wykonywania co

najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego.

Stwierdzam, ze:
O wymagana jest pomoc innych oséb
O nie ma przeciwskazan do udziatu w Dziennym Domu Pomocy.

(data) (pieczec i podpis lekarza rodzinnego
lub lekarza specjalisty)
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