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Projekt wspdtfinansowany w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

Tytut Projektu Droga przez zycie piekniejsza dzieki aktywnosci i integracji spofecznej
Nr projektu FESW.09.04-1Z.00-0036/24
Beneficjent Dom Opieki Rodzinnej Sp. Z o.o.

Dziatanie, w ramach ktérego realizowany jest projekt:

Dziatanie 09.04: Zwiekszenie dostepnosci ustug spotecznych i zdrowotnych

Termin realizacji projektu

od

01.10.2024 r.

| do | 31.03.2027 1.

UWAGA!!! Formularz nalezy wypetnié czytelnie drukowanymi literami.
Formularz rekrutacyjny wypetnia pacjent/pensjonariusz, w przypadku osoby ubezwiasnowolnionej wniosek wypetnia i

podpisuje opiekun prawny.

I. DANE OSOBOWE

A. PACJENTA/PENSJONARIUSZA

Obywatelstwo

Imie

‘ Nazwisko

PESEL ‘ ‘ ‘ ‘

Adres zameldowania

Kraj

Wojewddztwo

Powiat

Gmina

Miejscowos¢

Kod pocztowy

Telefon kontaktowy

Adres poczty elektronicznej (e-mail)

B. DANE OPIEKUNA PRAWNEGO, W PRZYPADKU, GDY OSOBA JEST UBEZWLASNOWOLNIONA

Imie Nazwisko
Adres zameldowania

Kraj Wojewoddztwo
Powiat Gmina

Miejscowos¢

Kod pocztowy

Telefon kontaktowy

Il STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU. Prosimy zaznaczy¢ odpowiedni kwadrat

Osoba nalezagca do mniejszosci narodowych lub O TAK a NE O obMowA ODPOWIEDZI
etnicznych

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem O TaK a NE

mieszkaniowym

Osoba z niepetnosprawnosciami O Tak O Ne (| ODMOWA ODPOWIEDZI
Osoba obcego pochodzenia 4 a

Osoba panstwa trzeciego | |
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Projekt wspdtfinansowany w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus

Il. FORMY WSPARCIA Prosimy zaznaczy¢ formy wsparcia, ktérymi jestescie Panstwo zainteresowani

Jestem zainteresowany/a udziatem w:

1. Opieka dtugoterminowa w miejscu zamieszkania D

2. Opieka wytchnieniowa [l |

IV. OSWIADCZENIE BENEFICJENTA OSTATECZNEGO

v’ Zapoznatem/am sie z zasadami udziatu w projekcie zawartymi w Regulaminie Projektu oraz Regulaminie Rekrutacji i akceptuje ich tresé.

v' Zgodnie z wymogami zawartymi w Regulaminie Projektu oraz Regulaminie Rekrutacji jestem uprawiony do uczestnictwa w projekcie.

v Wyrazam zgode na udziat w badaniach ankietowych, ktére odbedg sie w trakcie trwania projektu.

v" Wyrazam zgode na udziat w postepowaniu rekrutacyjnym majacym okresli¢ moje predyspozycje do udziatu w projekcie.

v' Wyrazam zgode na wykorzystanie mojego wizerunku, w szczegoélnosci utrwalonego na zdjeciach, do celéw promaoc;ji i upowszechniania
projektu ,Droga przez zycie piekniejsza dzieki aktywnosci i integracji spotecznej” oraz o$wiadczam, ze nie bede rosci¢ pretensji o ich
wykorzystanie.

v' Oswiadczam, ze w chwili przystgpienia do Projektu nie korzystam tozsamego wsparcia finansowanego z innych zrédet EFS+.

v’ Zostatem/am poinformowana(y), ze projekt jest wspodifinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus na lata 2021-2027.

v’ Zostatem/am poinformowana(y) o prawie dostepu do tresci swoich danych osobowych przetwarzanych przez Dom Opieki Rodzinnej oraz do
ich poprawiania.

v Jestem $wiadom(a), iz ztozenie Formularza zgtoszeniowego nie jest rownoznaczne z zakwalifikowaniem do udziatu w projekcie.

v

Zostatem/am pouczony/a o odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda lub zatajenie prawdy i niniejszym
oswiadczam, iz wszystkie podane w procesie rekrutacyjnym dane sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU*

1 W przypadku zgtoszenia osoby ubezwtasnowolnionej formularz powinien zosta¢ podpisany przez jej prawnego
opiekuna.




