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Program Regionalny Centrum Badawczo-Rozwojowe

Zatacznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,,Dzienny Oddziat Geriatryczny”

Formularz zgtoszeniowy do projektu Dzienny Oddziat Geriatryczny

Ja e e nizej podpisany deklaruje che¢ udziatu w Projekcie
Dzienny Oddziat Geriatryczny i o$wiadczam, ze spetniam kryteria kwalifikowalnosci do udziatu w Projekcie,
tj. w szczegolnosci jestem osobg niesamodzielng, czyli osobg, ktora ze wzgledu na podeszty wiek, stan
zdrowia lub niepetnosprawno$¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznosciag samodzielnego
wykonania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego.

Prosze wypetni¢ wszystkie pola w czytelny sposdb.

DANE OSOBOWE UCZESTNIKA PROJEKTU

Nazwisko

Imie (Imiona)

Pre¢ (K/M)

Data urodzenia

Miejsce urodzenia
(miejscowos¢, wojewddztwo)

PESEL

DANE TELEADRESOWE UCZESTNIKA

Wojewoddztwo

Kod pocztowy,
Miejscowosé

Obszar |:| Obszar miejski |:| Obszar wiejski

Powiat

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Projekt ,,Dzienny Oddziat Geriatryczny” jest wspotfinansowany ze srodkdw Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.
Biuro Projektu: EMC Silesia sp. z 0.0. | Centrum Badawczo-Rozwojowe | ul. Morawa 31 | 40-353 Katowice,
Budynek A, llp. | tel. 661 770 175 | e-mail: katowice@emc-sa.pl | www.katowice.emc-sa.pl
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POZOSTALE INFORMACIE DOTYCZACE UCZESTNIKA (Prosze zaznaczy¢ wiasciwe przez wstawienie znak X)

Wyksztatcenie

[] Nizsze niz podstawowe [ ]| Podstawowe [ | Gimnazjalne

[] Ponadgimnazjalne [ | Policealne [ ] Wyzsze

Inne

Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia |:| tak |:| nie |:| odmowa podania informacji

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan |:| tak |:| nie
Osoba z niepetnosprawnosciami |:| tak |:| nie |:| odmowa podania informacji

Osoba przebywajgca w gospodarstwie domowym bez oséb pracujgcych
|:| tak (w tym: w gospodarstwie domowym z dzie¢mi pozostajgcymi na utrzymaniu |:|

tak|:| nie) |:| nie

Osoba zyjaca w gospodarstwie sktadajgcym sie z jednej osoby dorostej i dzieci
pozostajacych na utrzymaniu |:| tak |:| nie

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione powyzej)

|:| tak |:| nie |:| odmowa podania informacji

Osoba bezrobotna niezarejestrowana w Urzedzie Pracy:
|:| tak ([_] wtym osoba dtugotrwale bezrobotna) |:| nie

Osoba bezrobotna zarejestrowana w Urzedzie Pracy:
|:| tak ([_] w tym osoba dtugotrwale bezrobotna) [_] nie

Osoba bierna zawodowo:

|:| tak (wtym: [ ]| osoba uczaca lub ksztatcacasie  [_] osoba nieuczestniczaca w
ksztatceniu lub szkoleniu [_] inne) [_] nie

Osoba pracujaca
|:| tak, wtym:

] rolnik

[] osoba samozatrudniona (prowadzaca dziatalnoé¢ na wtasny rachunek)
[] osoba zatrudniona w administracji samorzadowej

[ ] osoba zatrudniona w administracji rzadowej

[ ] osoba zatrudniona w organizacji pozarzadowej

[] osoba zatrudniona w mikro, matym, érednim przedsiebiorstwie

(2-49 pracownikdw)

[ ] osoba zatrudniona w duzym przedsiebiorstwie (50-249 pracownikéw)

L] INNE, JAKIE? et eee e e e ees e ereeeseeeesesee e

|:| nie

Projekt ,,Dzienny Oddziat Geriatryczny” jest wspotfinansowany ze srodkdw Unii Europejskiej

w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Biuro Projektu: EMC Silesia sp. z 0.0. | Centrum Badawczo-Rozwojowe | ul. Morawa 31 | 40-353 Katowice,
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Wykonywany zawdd, w tym:
[] rolnik
instruktor praktycznej nauki zawodu
kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji spotecznej
nauczyciel ksztatcenia ogdélnego
nauczyciel ksztatcenia zawodowego
nauczyciel wychowania przedszkolnego
pracownik instytucji rynku pracy
pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia
pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pieczy zastepczej
pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego
pracownik osrodka wsparcia ekonomii spotecznej

pracownik poradni psychologiczno-pedagogicznej

Oooo0o0oo0oggddgdd

inny [_] zatrudniony w

(nazwa instytucji)

Opis sytuacji materialnej i zyciowej uzasadniajacy udziat w projekcie:

Kryteria premiujace: TAK NIE

1. Jestem osobg z niepetnosprawnosciami i niesamodzielng, a méj dochdd nie przekracza
150% wtasciwego kryterium dochodowego (na osobe samotnie gospodarujgcy lub na
osobe w rodzinie), o ktérym mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spotecznej

2. Jestem osobg o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci, lub
z niepetnosprawnosciami sprzezonymi, z niepetnosprawnoscig intelektualng, lub osobg z
zaburzeniami psychicznymi

3. Jestem osobg zagrozong ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym doswiadczajgce
wielokrotnego wykluczenia spotecznego, rozumianego jako wykluczenie z powodu
wiecej niz jednej z przestanek wskazanej w §1 pkt. 5; Regulaminu rekrutacji
i uczestnictwa w projekcie

4. Jestem osobg mieszkajgcg samotnie.

Projekt ,,Dzienny Oddziat Geriatryczny” jest wspotfinansowany ze srodkdw Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.
Biuro Projektu: EMC Silesia sp. z 0.0. | Centrum Badawczo-Rozwojowe | ul. Morawa 31 | 40-353 Katowice,
Budynek A, llp. | tel. 661 770 175 | e-mail: katowice@emc-sa.pl | www.katowice.emc-sa.pl
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DANE KONTAKTOWE CZtONKA RODZINY/ OPIEKUNA,
Z KTORYM MOZLIWY JEST KONTAKT W SPRAWIE PROJEKTU

Imie i Nazwisko

Stopien pokrewienstwa/
relacja z opiekunem

Kod pocztowy, Miejscowos¢

Wojewddztwo

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Numer telefonu

kontaktowego (preferowany
numer komaérkowy)

Adres e-mail

OSWIADCZENIE

Ja NIZEJ POUPISANY/A ...ttt ettt sttt st ea et e et e st e s be s st etetesneeneenneneen
(imie i nazwisko)

pouczony i Swiadomy odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda:

e Oswiadczam, iz wszystkie podane w formularzu dane odpowiadajg stanowi faktycznemu i s
prawdziwe.

e Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z regulaminami dotyczgcymi realizacji projektu i akceptuje ich
warunki (Sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawdg podlega odpowiedzialnosci karnej zgodnie z
§233 Kodeksu Karnego)

e Oswiadczam, ze zgodnie z wymogami jestem uprawniony/a do uczestnictwa w projekcie.

e Oswiadczam, ze zostatem/tam poinformowany, iz projekt jest wspotfinansowany ze srodkdw Unii
Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

e Oswiadczam, ze zakres wsparcia w projekcie nie powiela wparcia otrzymywanego przeze mnie z
innych Zrédet.

e Wyrazam zgode na przekazywanie mi informacji drogg telefoniczng lub elektroniczng (e-mail).

e Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu monitoringu i ewaluacji projektu.

e Wyrazam nieodptatng i nieodwotalng zgode na nieograniczone czasowo i terytorialnie przetwarzanie
wizerunku w celach informacyjnych i promocyjnych projektu zgodnie z Art. 23 ust. 1 Ustawy o
ochronie danych osobowych.

(data) (czytelny podpis)

Projekt ,,Dzienny Oddziat Geriatryczny” jest wspotfinansowany ze srodkdw Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.
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