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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO UDZIALU W PROJEKCIE:

,,W trosce o godnos$¢ starosci 2 — utworzenie Dziennego Domu Pomocy na
terenie Gminy Janowiec Wielkopolski wraz z $wiadczeniem ustug opiekunnczych w
miejscu zamieszkania dla mieszkancéw powiatu zninskiego"

Dane osoby wymagajacej wsparcia w codziennym funkcjonowaniu

Imie

Nazwisko

Wiek

Stopien niepetnosprawnosci
(wpisac jesli dotyczy)

Adres zamieszkania

Telefon kontaktowy

Adres poczty elektronicznej

Dane osoby zgtaszajacej (jesli inna niz Kandydat)

Imie

Nazwisko

Telefon kontaktowy
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Stopien pokrewienstwa

Adres e-mail

KRYTERIUM KWALIFIKOWALNOSCI DO UDZIALU W PROJEKCIE
OCENIANE ZEROJEDYNKOWO

1. Osoba zgtaszana jest osobg potrzebujacg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu *
O TAK O NIE
2. Osoba zgtaszana jest osobg zamieszkala, pracujgca lub uczaca sie na terenie gmin
Janowiec Wielkopolski lub Rogowo lub Gasawa lub Znin**

O TAK O NIE

* Osoba potrzebujaca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu — ,,0soba, ktéra ze wzgledu na stan
zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscig samodzielnego
wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego (np. jedzenie, toaleta,
ubieranie). Osoba posiadajgca orzeczenie o niepetnosprawnosci lub inny niz orzeczenie o
niepetnosprawnosci dokument poswiadczajgcy stan zdrowia wydany przez lekarza, tj. orzeczenie o
stanie zdrowia lub opinia lekarska, decyzja z OPS/CUS dotyczgca przyznania ustugi opiekunczej,
orzeczenie ZUS lub KRUS: osoby z orzeczong catkowitg niezdolnoscig do pracy/osoby z Il grupg
inwalidzkg, osoby z orzeczong catkowitg niezdolnoscig do pracy i samodzielnej egzystenciji, osoby z |
grupg inwalidzkg, osoby z orzeczong statg lub dtugotrwatg niezdolnoscig do pracy w gospodarstwie
rolnym potgczong z prawem do zasitku pielegnacyjnego. W przypadku braku orzeczenia lub innego
dokumentu poswiadczajgcego stan zdrowia uczestnik zostanie poproszony o ztozenie oswiadczenia o
potrzebie wsparcia w codziennym funkcjonowaniu w zwigzku z niemoznos$cig samodzielnego
wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego zawierajgce informacje
0 przyczynie niesamodzielnosci (wiek i/lub stan zdrowia i/lub niepetnosprawnosc). Prosze o
zalaczenie do formularza zgtoszeniowego kserokopii jednego z ww. dokumentoéw.

**Osoba zamieszkata lub pracujaca lub uczaca sie na terenie gmin Janowiec Wielkopolski lub
Rogowo lub Gasawa lub Znin — weryfikowane na podstawie wystawionych na dang osobe i jej adres
zamieszkania dokumentéw zobowigzaniowych np. decyzji o podatku od nieruchomosci, kopie
rachunkéw, faktur za media, Scieki, odpady komunalne lub inne réwnowazne dokumenty, np. umowa
najmu, karta pobytu. W uzasadnionych przypadkach, za zgodg 1Z — oswiadczenie. Status ucznia —
bedzie weryfikowany na podstawie zaswiadczenia ze szkoty/placowki; Status pracujgcego:
zaswiadczenie od pracodawcy, kopie uméw. Prosze o zataczenie do formularza zgtoszeniowego
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kserokopii jednego z ww. dokumentow.

Jesli osoba zgtaszana zaznaczyta 2 x TAK - osoba wypetnia dalej formularz

Zaznaczenie jednej lub wiecej odpowiedzi NIE - osoba nie kwalifikuje sie do udzialu w projekcie

KRYTERIUM PREFERENCJI PUNKTACJA

o.soba o] znialc_znym lub umiarkowanym stopniu umiarkowany stopief

niepetnosprawnosci niepetnosprawnosci = 3 pkt

0 TAK:

[0 umiarkowany stopien niepetnosprawnosci

[0 znaczny stopieh niepetnosprawnosci znaczny stopien
niepetnosprawnosci = 5 pkt

O NIE _

Nie — 0 pkt.
osoba z niepelnosprawnoscia sprzezong Tak - 3 pkt.
O TAK O NIE Nie — O pkt.
osoba z zaburzeniami psychicznymi Tak - 3 pkt.
O TAK O NIE Nie — O pkt.
osoba z niepetnosprawnoscia intelektualng Tak - 3 pkt.
O TAK O NIE Nie — 0 pkt.
osoba z catosciowymi zaburzeniami rozwojowymi (w Tak - 5 pkt.
rozumieniu zgodnym z Miedzynarodowa Klasyfikacjg Choréb i )
Probleméw Zdrowotnych ICD10) Nie -0 pkt.
O TAK O NIE
osoba korzystajace z programu FE PZ Tak - 3 pkt.
O TAK O NIE Nie — 0 pkt.
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osoba zamieszkujgca samotnie Tak - 3 pkt.
O TAK O NIE Nie — 0 pkt.
osoba z chorobg demencyjng Tak - 30 pkt.
O TAK O NIE Nie — 0 pkt.
Czy ma Pan/Pani specjalne potrzeby w zakresie uczestnictwa w projekcie?
O TAK
Jakie:
O NIE MAM SPECJALNYCH POTRZEB
WYPELNIA OSOBA REPREZENTUJACA REALIZATORA PROJEKTU

Osoba niepelnosprawna w stopniu znacznym

O TAK ONE | pkt.
Osoba niepetnosprawna w stopniu umiarkowanym

O TAK ONE | e pkt.
Osoba z niepetnosprawnoscia sprzezona

O TAK ONE | e pkt.
Osoba z zaburzeniami psychicznymi

O TAK oONE pkt.
Osoba z niepetnosprawnoscia intelektualng
H TAK ONEC pkt.

Osoba z catosciowymi zaburzeniami rozwojowymi (w
rozumieniu zgodnym z Miedzynarodows Klasyfikacja Chorobi | ok,

Probleméw Zdrowotnych ICD10)

O TAK O NIE
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Osoba korzystajgca z Programu Fundusze Europejskie na

Pomoc Zywnosciowg 2021-2027 (indywidualnie lub jako | pkt.
rodzina)
O TAK O NIE
Osoba zamieszkujgca samotnie
O TAK ONE | e pkt.

Osoba z choroba demencyjna
O TAK ONE pkt.

LACZNALICZBAPUNKTOW PKT

[ uprzedzony/a o odpowiedzialnosci za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub
zatajenia prawdy, niniejszym oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym Formularzu
zgtoszeniowym sg zgodne z prawda.

[0 jestem $wiadomy/a, ze ziozenie Formularza zgtoszeniowego nie jest
rébwnoznaczne z zakwalifikowaniem sie do udziatu w projekcie.

Oswiadczam, iz

[0 na podstawie Art. 6 ust. 1 a) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. oswiadczam, iz wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych w procesie rekrutaciji
do udziatu w projekcie ,W trosce o godnos¢ starosci 2 — utworzenie Dziennego
Domu Pomocy na terenie Gminy Janowiec Wielkopolski wraz z swiadczeniem ustug
opiekunczych w miejscu zamieszkania dla mieszkancow powiatu znihskiego"”
realizowanego przez O$rodek szkoleniowy. Gabinet pedagoga. Janusz Witkowski. z
siedzibg w 88-430 Janowiec Wielkopolski, ul. M. Konopnickiej 5 w partnerstwie z:
Miejsko-Gminnym Osrodkiem Pomocy Spotecznej w Janowcu Wielkopolskim, ul.
Strzelecka 8, 88-430 Janowiec Wielkopolski oraz Stowarzyszeniem na rzecz
inicjatyw spotecznych "Nadzieja" w Janowcu Wielkopolskim, ul. Strzelecka 8, 88-430
Janowiec Wielkopolski.

[0 Sktadajgc formularz zgtoszeniowy oswiadczam, ze akceptuje Regulamin projektu
,W trosce o godnos¢ starosci 2 - utworzenie Dziennego Domu Pomocy na terenie
Gminy Janowiec Wielkopolski wraz z swiadczeniem ustug opiekunczych w miejscu
zamieszkania dla mieszkancow powiatu zninskiego. Nr FEKP.08.24-1Z2.00-0004/24 w
zakresie zadania 2. Funkcjonowanie dziennego domu pomocy na terenie Gminy
Janowiec Wielkopolski

Data i podpis osoby wymagajgcej wsparcia w projekcie / zgtaszajgcej
zapotrzebowanie
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Data i godzina ztozenia formularza zgtoszeniowego: ............ccoviiiiiiiiiiiiieien,

Data i podpis koordynatora projektu

ZAKWALIFIKOWANO DO WYWIADU SRODOWISKOWEGO
TAK O NIE O

Data i podpis koordynatora projektu

OSWIADCZENIE ODNOSNIE OBOWIAZKU INFORMACYJNEGO

W zwigzku ze ziozeniem przez Pana/ Panig Formularza zgtoszeniowego na
podstawie art. 13 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob 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), zwanego dalej RODO, Osrodek szkoleniowy. Gabinet pedagoga. Janusz
Witkowski informuje, ze:

1.

Administratorem danych osobowych jest Os$rodek szkoleniowy. Gabinet
pedagoga. Janusz Witkowski z siedzibg w Janowcu Wielkopolskim przy ul. M.
Konopnickiej 5, zwany dalej Administratorem.

. Administrator prowadzi operacje przetwarzania danych osobowych.
. Podanie przeze mnie danych jest dobrowolne. Podstawg przetwarzania danych

osobowych jest moja zgoda, czynnos¢ niezbedna do zawarcia lub wykonania
umowy, prawnie uzasadniony interes Administratora, lub tez obowigzek
wynikajgcy z przepiséw prawa.

. Dane osobowe przetwarzane beda:

a) w celu rekrutacji do udziatu w projekcie

b) w celu zawarcia i realizacji umowy,

c) w prawnie uzasadnionym interesie realizowanym przez Administratora lub
przez strone trzecia,

d) w celu wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na Administratorze.

. Dane mogg zosta¢ udostepnione podmiotom wspotpracujgcym z Administratorem

w celu realizacji zawartej umowy lub udostepnione podmiotom uprawnionym do
uzyskania danych osobowych na podstawie przepiséw prawa.

. Posiadajg Panstwo prawo do:

a) zgdania od Administratora dostepu do swoich danych osobowych, ich
sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych,
b) wniesienia sprzeciwu wobec takiego przetwarzania,
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C) przenoszenia danych,

d) wniesienia skargi do organu nadzorczego,

e) Dane nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym
profilowaniu,

7. Dane osobowe bedg przechowywane przez okres trwania rekrutacji, wymagany
przez obowigzujgce przepisy prawa, w oparciu o uzasadniony interes realizowany
przez Administratora nie krocej niz przez czas trwania umowy i wygasniecia
ewentualnych roszczen.

8. W sprawach zwigzanych z danymi osobowymi nalezy kontaktowac sie bedzie z
Osrodkiem szkoleniowym. Gabinet pedagoga. Janusz Witkowski: pod adresem
Osrodek szkoleniowy. Gabinet pedagoga. Janusz Witkowski, ul. M. Konopnickie]
5, 88-430 Janowiec Wielkopolski, tel. 607 828 382, email: szkolenia-znin-
witkowski@wp.pl

Miejscowosc, data i podpis osoby wymagajgcej wsparcia w projekcie /
zgtaszajgcej zapotrzebowanie



