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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO PROJEKTU
pn. ,Dzienny Dom Opieki Medycznej w Opatowie”
(prosze wypetnic tylko biate pola)

‘ WOJEWODZTWO Unia Europejska
SWIETOKRZYSKIE Europejski Fundusz Spoteczny o

Nazwisko i Imie
(imiona)
PESEL Data urodzenia
Obywatelstwo Pte¢
[0  nizsze niz podstawowe 0 podstawowe [0 gimnazjalne
Wyksztatcenie
0 ponadgimnazjalne [0 policealne O  wyisze
Ulica

Adres zamieszkania
(Zgodnie z Kodeksem Nr domu Nr lokalu

Cywilnym miejscem
zamieszkania osoby fizycznej | Miejscowos$¢

jest miejscowos¢, w ktorej ta

osoba przebywa z zamiarem Kod pocztowy Gmina
statego pobytu):

Powiat Wojewddztwo
Telefon kontaktowy

Adres e-mail

KRYTERIA KWALIFIKUJACE DO UDZIALU W PROJEKCIE
(prosimy o odniesienie si¢ do kazdego punktu)

Jestem osoba niesamodzielng zgodnie z definicja przedstawiong w Regulaminie a mdj stan zdrowia nie pozwala na
pozostawanie wytgcznie pod opieka Podstawowej opieki medycznej (POZ) i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej .
(AO0S), a jednoczesnie nie wymagam catodobowego nadzoru lekarskiego i pielegniarskiego realizowanego w trybie | — Nie U Tak
stacjonarnym oraz w ocenie skala poziomu samodzielnosci (skala Barthel) otrzymatem/-am 40-65 punktow.

Jestem bezposrednio po przebytej hospitalizacji, a méj stan zdrowia wymaga wzmozonej opieki pielegniarskiej,
nadzoru nad terapia farmakologiczna, kompleksowych dziatan usprawniajgcych i przeciwdziatajacych postepujacej | —
niesamodzielnosci oraz wsparcia i edukacji zdrowotnej, a takze doradztwa w zakresie organizacji opieki i leczenia Ll Nie U Tak
osoby niesamodzielnej

Wystepuje u mnie ryzyko hospitalizowania w najblizszym czasie L] Nie [] Tak

W okresie ostatnich 12 miesiecy udzielone mi zostaty §wiadczenia zdrowotne z zakresu leczenia szpitalnego [] Nie [] Tak

Posiadam prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. [] Nie [] Tak

Nie korzystam ze swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach
opieki dlugoterminowej, opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz rehabilitacji leczniczej, w warunkach osrodka lub
oddziatu dziennego oraz w warunkach stacjonarnych

lub

Nie korzystam ze Swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien .

[] Nie [J Tak

Aktualnie nie korzystam z tego samego typu wsparcia (dzienny dom opieki medycznej) w innych projektach —

wspétfinansowanych przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego Nie -l Tak

INFORMAC]JE DODATKOWE
Odmowa podania informacji nie dyskwalifikuje Kandydata z udziatu w projekcie, moze jednak ograniczyé liczbe punktéw do uzyskania w rekrutacji

OSWIADCZENIE O KRYTERIUM DOCHODOWYM

Ja nizej podpisany/a oswiadczam, ze moj dochdd przekracza / nie przekracza* 150% kryterium dochodowego pomocy
spotecznej. *Niepotrzebne skresli¢

Informacja dodatkowa:

Kryterium dochodowe, zgodnie z Rozporzgdzeniem Rady Ministrow z dnia 14 lipca 2015 r. w sprawie zweryfikowanych kryteriow
dochodowych oraz kwot swiadczen pienieznych z pomocy spotfecznej, wynosi na osobe samotnie gospodarujacg — 701,00 zt, a na
osobe w rodzinie 528,00 zt.

Tym samym 150% kryterium dochodowego wynosi odpowiednio 1051,50 zt na osobe w przypadku oséb samotnie gospodarujacych
oraz 792,00 zt na osobe w przypadku oséb zamieszkujgcych z innymi cztonkami rodziny.

Szpital Sw.Leona
w Opatowie




STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

O osoba bezrobotna w tym:
niezarejestrowana w [1 osoba dtugotrwale bezrobotna
ewidencji urzedéw pracy O inne
O osoba bezrobotna w tym:
zarejestrowana w ewidencji [0 osoba dtugotrwale bezrobotna
urzedow pracy O inne
[0 osoba bierna zawodowo w tym:
[ inne

] osoba uczaca sie
[0 osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu

[ osoba pracujaca w tym:

[0 osoba pracujgca w administracji rzadowe;j

L] osoba pracujgca w administracji samorzgdowej

O inne

O osoba pracujagca w MMSP

[0 osoba pracujgca w organizacji pozarzagdowe;j

[l osoba prowadzaca dziatalnos$¢ na wtasny rachunek
L] osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

WYKONYWENY ZAWO: <.ttt sttt et e st ses et st ses e s b e s aesa et b e b e eaeentenbesnsenbenee

Nazwa pracodawcy: .............

STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU
(prosimy o odniesienie sie do kazdego punktu)

Jestem osoba nalezaca do mniejszo$ci narodowej lub etnicznej, . . .
migrantem, osoba obcego pochodzenia [l Nie [l Odmowa podania informacji | [] Tak
Jestem osobg bezdomnag lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do O Ni ) Tak

mieszkan Nie Ta

Jestem osobg z niepetnosprawno$ciami [] Nie [1 Odmowa podania informacji | [] Tak
Jestem osobg przebywajaca w gospodarstwie domowym bez os6b . - Tak, . L
pracujacych [] Nie w tym: w gospodarstwie domowym z dzie¢mi

pozostajgcymi na utrzymaniu O nie o tak

Jestem osobg zyjaca w gospodarstwie sktadajgcym sie z jednej osoby O Ni ) Tak
dorostej i dzieci pozostajacych na utrzymaniu Nie Ta
n ba w innei nick el sytuacii spol — =
Ls;srrrelrilelr?if;eqpv(\),vlvr;fr;?j)n iekorzystnej sytuadji spotecznej (inne niz [l Nie [l Odmowa podania informacji | [J Tak

OSWIADCZENIA:

Ja nizej podpisany/a, pouczony i Swiadomy odpowiedzialnosci za skladanie o$wiadczen niezgodnych z prawda:

Wyrazam cheé uczestnictwa w projekcie ,Dzienny Dom Opieki Medycznej w Opatowie”, realizowanym Szpital Sw.
Leona sp. z 0.0. w Opatowie, na podstawie umowy zawartej z Wojew6dztwem Swietokrzyskim z siedzibg w Kielcach.
Zostalem/-am uprzedzony/-a o odpowiedzialnos$ci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie nieprawdziwego
o$wiadczenia lub zatajenie prawdy i o$wiadczam, ze informacje podane w niniejszym Formularzu Zgtoszeniowym
odpowiadajg stanowi faktycznemu i sg zgodne z prawda.

Oswiadczam, Ze zapoznatem/am sie z postanowieniami Regulaminu organizacyjnego DDOM dotyczacymi realizacji
projektu i akceptuje jego warunki.

Jednoczes$nie o$wiadczam, Ze spetniam wymogi kwalifikacyjne przewidziane w w/w Regulaminie

Zostalam/-em poinformowana/-y, ze projekt jest wspoétfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego
Funduszu Spotecznego.

Wyrazam zgode na upowszechnianie mojego wizerunku w materiatach zdjeciowych, audiowizualnych i prezentacjach
na potrzeby informacji i promocji Europejskiego Funduszu Spotecznego zgodnie z art. 81 ust. 1 Ustawy z dnia 4 lutego
1994 roku o prawie autorskim i prawach pokrewnych (Dz. U.z 2006 r. Nr 90, poz. 631, z p6zn. zm.).

Jestem swiadomy/-a, iz ztoZenie zgltoszenia nie jest réwnoznaczne z zakwalifikowaniem do udziatu w projekcie.
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych zawartych w formularzu przez Szpital Sw. Leona sp. z 0.0. w celu
realizacji procesu rekrutacji do projektu ,Dzienny Dom Opieki Medycznej w Opatowie”. Dane podaje dobrowolnie,
wiedzac Ze przystuguje mi prawo wgladu i ich edycji.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis




