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Zatacznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie pn.: ,,Ustugi zdrowotne
dla mieszkarncéw gminy Lewin Brzeski”, realizowanym w ramach programu regionalnego
Fundusze Europejskie dla Opolskiego 2021-2027 wspotfinansowanego ze sSrodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus, Dziatanie 7.1 — Ustugi zdrowotne i spoteczne oraz
opieka dtugoterminowa; Numer umowy FEOP.07.01-12.00-0038/24

Formularz zgtoszeniowy —
Deklaracja uczestnictwa w projekcie

WYBOR GRUPY WSPARCIA
Wybierz grupe, do ktdrej nalezysz (zaznacz tylko jedng opcje):

0 GRUPA I: Senior / Seniorka (60+) — mam ukonczone 60 lat i potrzebuje wsparcia w
codziennych czynnosciach.

0 GRUPA II: Dziecko / Mtodziez (<18 r.z.) — nie mam ukonczonych 18 lat i posiadam
orzeczenie o niepetnosprawnosci. *

0 GRUPA IlI: Opiekun / Opiekunka faktyczni — opiekuje sie bezptatnie osobg bliskg, ktéra
bierze udziat w tym Projekcie (co najmniej od 6 miesiecy)

* UWAGA! W przypadku uczestnictwa osoby matoletniej dokumenty rekrutacyjne musza

zostaé podpisane przez jej rodzica/prawnego opiekuna.

Projekt: ,,Ustugi zdrowotne dla mieszkaricow gminy Lewin Brzeski”
Dziatanie 7.1 Ustugi zdrowotne i spoteczne oraz opieka dtugoterminowa Program Fundusze Europejskie dla
Opolskiego 2021-2027 (EFS+) Numer umowy FEOP.07.01-1Z.00-0038/24
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Prosze wypetnij pola formularza czytelnie najlepiej drukowanymi literami. Mozesz tez

wypetnic¢ formularz elektronicznie. Formularz jest niezbedny do oceny kwalifikowalnosci
uczestnictwa w projekcie.

1 Imie

2 Nazwisko
3 PESEL

4 Kraj

> Ptec

6

Data urodzenia

Wiek w chwili przystgpienia
7 do projektu

8 Wyksztatcenie o $rednie | stopnia lub nizsze (ISCED 0-2)

0 ponadgimnazjalne (ISCED 3) lub policealne (ISCED 4)

0o wyzsze (ISCED 5-8)

9 Kraj

10 | Obywatelstwo

11 | Wojewddztwo

12 | Powiat

13 |[Gmina
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14 | Miejscowosc
15 | Ulica
16 | Nr budynku
17 | Nrlokalu
18 |Kod pocztowy
19 | Telefon kontaktowy
20 | Adres e-mail
Status osoby na rynku pracy w chwili przystgpienia do projektu
21 osoba bierna zawodowo W tym:
o TAK O osoba uczaca sie
o NIE* 0O osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu
O inne
osoba bezrobotna W tym:
22
0 TAK O osoba pozostajgca bez pracy, gotowa do podjecia
pracy i aktywnie poszukujgca zatrudnienia
o NIE*
O inne
osoba pracujaca W tym:
23

O TAK

O NIE*

0 osoba pracujgca w administracji rzgdowe;j

0 osoba pracujgca w administracji samorzgdowej

0 osoba pracujaca w MMSP

O osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowej

0 osoba prowadzaca dziatalnosé na wtasny rachunek
0 osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie
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Opolskiego 2021-2027 (EFS+) Numer umowy FEOP.07.01-1Z.00-0038/24




| AOPOLSKIE

Fundusze Europejskie Dofinansowane przez
dla Opolskiego Unie Europejska

Status uczestnika projektu w chwili przystapienia do projektu

OSOBA NALEZACA DO MNIEJSZOSCI
NARODOWEJ LUB ETNICZNEJ mniejszosci
narodowe: biatoruska, czeska, litewska,
niemiecka, ormianska, rosyjska, stowacka,

O TAK

O Odmowa podania informacji

24 | ukrainska, zydowska; mniejszosci etniczne:
karaimska, temkowska, romska, tatarska; |O NIE*
spotecznos$ci marginalizowane: Romowie
OSOBA OBCEGO POCHODZENIA tzn. 0 TAK

25 | cudzoziemcy, czyli kazda osoba, ktéra nie
posiada polskiego obywatelstwa, bez "

) ) g o NIE
wzgledu na fakt posiadania lub nie
obywatelstwa/obywatelstw innych krajow

26 | OSOBA Z PANSTWA TRZECIEGO tzn. osoba, [0 TAK
ktora jest obywatelami krajéw spoza UE lub
bezpanstwowiec o NIE*
OSOBA BEZDOMNA LUB DOTKNIETA 0 TAK
WYKLUCZENIEM Z DOSTEPU DO MIESZKAN

27 o NIE*
OSOBA Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI 0 TAK

28

O Odmowa podania informacji
o NIE*
29 OSOBA W INNEJ NIEKORZYSTEJ O TAK

SYTUACJI SPOLECZNE)

O Odmowa podania informacji

o NIE*

* zaznacz odpowiednig odpowiedz
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CZESC Il - ZAKRES WSPARCIA

Whioskuje o objecie mnie nastepujacym wsparciem:
0 GRUPA I: Senior / Seniorka (60+)

Rodzaj wsparcia Zaznacz X

Rehabilitacja ruchowa osdb starszych

Swiadczenia terapeutyczne oséb starszych

Opieka pielegniarska dtugoterminowa

Wsparcie transportowe ,,door-to door”

0 GRUPA IlI: Dziecko / Mtodziez (<18 r.2.)

Rodzaj wsparcia Zaznacz X

Rehabilitacja ruchowa dzieci niepetnosprawnych

Rehabilitacja logopedyczna dzieci niepetnosprawnych

Swiadczenia terapeutyczne dzieci niepetnosprawnych

Wsparcie transportowe ,door-to door”

GRUPA IlI: Opiekun / Opiekunka faktyczni

|

Rodzaj wsparcia Zaznacz X

Warsztaty psychologiczne — grupa wsparcia dla opiekunéow
nieformalnych

Warsztaty — przewodnik po ekologicznym zyciu

Projekt: ,,Ustugi zdrowotne dla mieszkaricow gminy Lewin Brzeski”
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OSWIADCZAM, ZE:

Jestem osobg zamieszkujacg w gminie
LEWIN BRZESKI

o0 TAK o NIE

Wymagam wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu, co potwierdza wynik
maksymalnie 80 punktéw w skali Barthel

o0 TAK o NIE

W przypadku ubiegania sie o rehabilitacje
maj dochdd nie przekracza 250%
kryterium dochodowego z ustawy o
pomocy spotecznej i spetniam co najmnie;j
dwie przestanki z art. 7 tej ustawy (np.
niepetnosprawnosé, dtugotrwata
choroba).

o TAK o NIE

o NIE DOTYCZY

Nie korzystam z:

- Swiadczen pielegniarskich w opiece
domowej dtugoterminowej,

- Swiadczen hospicjum domowego,

- rehabilitacji leczniczej finansowanej ze
srodkéw publicznych (umowa z NFZ)

O TAK o NIE

o NIE DOTYCZY

Naleze do grupy wsparcia

0 GRUPA I: Senior / Seniorka (60+) — mam
ukoniczone 60 lat i potrzebuje wsparcia w
codziennych czynnosciach.

0 GRUPA IlI: Dziecko / Mtodziez (<18 r.z.) — nie
mam ukonczonych 18 lat i posiadam orzeczenie o
niepetnosprawnosci.

0 GRUPA llI: Opiekun / Opiekunka faktyczni —
opiekuje sie bezptatnie osobg bliska, ktdra bierze

udziat w tym Projekcie
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CZESC IV — KRYTERIA PREMIUJACE

(uzupetnia Zespot Rekrutacyjny)

Lp. Kryterium premiujace (dodatkowe punkty) Liczba punktow TAK/NIE
Cechy szczegélne kandydata/kandydatki (punkty przyznawane za
1. |kazda ceche osobno):
a. |Osoba starsza (60+) +5 pkt o TAK  oONIE
b. [Osoba z niepetnosprawnoscia (dzieci i dorosli) +5 pkt o TAK  oNIE
c. |Dziecko z rodziny wielodzietnej +5 pkt oTAK  ONIE
d. |Dziecko z rodziny dysfunkcyjnej +5 pkt o TAK  oONIE
e. |[Osoba utrzymujaca sie z niezarobkowych zrédet dochodu +5 pkt 0 TAK o NIE
f. |Dziecko z niepetnosprawnoscia +5 pkt O TAK O NIE
g. |Osoba pochodzaca ze $rodowisk migracyjnych +5 pkt o TAK o NIE
h. |Osoba ze spotecznosci romskiej +5 pkt O TAK O NIE
i. |Dziecko pozbawione opieki rodzicielskiej +5 pkt o TAK  ONIE
2. [Miejsce zamieszkania:
Zamieszkiwanie na obszarze tzw. ,biatych plam” (zgodnie z 0 TAK o NIE
a. |[Mapowaniem potrzeb w woj. opolskim)* +5 pkt
3. |Trudna sytuacja ekonomiczna (na podstawie dochodéw):
a. |Dochdd do 149% wigcznie kryterium dochodowego + 3 pkt o TAK  oONIE
b. |Dochdd powyzej 150% do 200% wtgcznie kryterium dochodowego + 2 pkt O TAK o NIE
c. |Dochéd powyzej 200% do 250% wiacznie kryterium dochodowego +1 pkt O TAK  ONIE

Suma punktow dodatkowych.............ceereereene.

Data: Podpis:
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CZESC V — EWENTUALNE BARIERY

Jezeli obawiasz sie ze wystepujg badz mogg wystgpié jakies bariery w dostepie do ustug
Swiadczonych w ramach projektu napisz o tym tutaj. Postaramy sie zrobi¢ wszystko, zebys mogt
skorzystac z udzielanego w ramach projektu wsparcia bez przeszkéd:
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CZESC VI - OSWIADCZENIA | DEKLARACIJE

Deklaracja uczestnictwa w projekcie:

Ja, NIZEJ POAPISANG/Y ceveveetetieee ettt ettt et st e r e ae st s et as e e saaesbesaassasebe s sesaesensetes
(imie i nazwisko)

deklaruje swoj udziat /udziat SWOJEZ0 dZIECKA .....ccveveveieiececcec et e
(imie i nazwisko dziecka)

w projekcie pn.: ,Ustugi zdrowotne dla mieszkarnicow gminy Lewin Brzeski” realizowanym
w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Opolskiego 2021-2027 wspodtfinansowanego
ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus.

Jednoczesnie:

1. Oswiadczam, ze zostatem/zapoznatam sie z warunkami rekrutacji i udziatu w projekcie
oraz akceptuje te postanowienia.

2. W zwigzku z udziatem w projekcie pn. ,Ustugi zdrowotne dla mieszkaricéw gminy Lewin
Brzeski” wspoétfinansowany ze srodkdw Europejskiego Funduszu Spotecznego PLUS,
wyrazam zgode na przetwarzanie mojego wizerunku do celéw zwigzanych z promocjg
projektu. Wyrazenie zgody jest jednoznaczne z tym, ze fotografie, filmy lub nagrania
wykonane podczas zaje¢ mogg by¢ zamieszczone na stronie internetowej projektu oraz
wykorzystane w materiatach promocyjnych.

3. Podane przeze mnie dane zawarte w niniejszym dokumencie, jak rowniez w innych
dokumentach dotgczonych do niniejszego formularza zgtoszeniowe sg prawdziwe.
Ponadto zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania o wszelkich zmianach w
tym np. o zmianie: nr telefonu, adresu, statusu na rynku pracy.

Data: Podpis:
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OSWIADCZENIE O DOCHODACH | SYTUACJI ZYCIOWE)

(wypetnij tylko w przypadku ubiegania sie o wsparcie w zakresie rehabilitacji)

I. Dane uczestnika/ uczestniczki

1. IMi€iNAZWISKO: .....cooiiiiiiiee e
2. PESEL: .ottt e sttt ra e e e

Il. Oswiadczenie o dochodach
W celu ustalenia uprawnienia do bezptatnej rehabilitacji medycznej, prosze podaj dochody
netto (na reke) z miesigca poprzedzajgcego ztozenie wniosku:

(tj. zMiesiqea ........ccceecuveveeeeecrnnnn. 202...r.).

1. Liczba oséb w moim gospodarstwie domowym: .........................

2. taczny dochdd netto wszystkich cztonkéw rodziny: ......................... zt
3. Dochdd netto na jedng osobe w rodzinie (punkt 2 podzielony przez punkt 1):
......................... zt

Moja sytuacja wzgledem kryterium pomocy spotecznej (zaznacz wiasciwe):

e 1 Modj dochdd nie przekracza 250% kryterium dochodowego
(tj. do 2525 zt dla osoby samotnej lub do 2057,50 zt na osobe w rodzinie).

w tym:

e 0 MOGj dochdd nie przekracza 150% kryterium (+3 pkt).
(tj. do 1504,90 zt dla osoby samotnej lub do 1226,27 zt na osobe w rodzinie).

e 0 MOGj dochdd miesci sie w powyzej 150% do 200% (+2 pkt).
(tj. od 1504,91 zt do 2020,00 dla osoby samotnej lub
od 1226,28 zt do 1646,00 na osobe w rodzinie).

e 0 Modj dochdd miesci sie w przedziale powyzej 200% do 250% (+1 pkt).
(tj. do 2020,01 zt do 2525,00 dla osoby samotnej lub
od 1646,01 zt do 2057,50 na osobe w rodzinie).
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I1l. MOJA SYTUACJA ZYCIOWA (Art. 7 ustawy o pomocy spotecznej)

Zgodnie z wymogami projektu, aby skorzystac z rehabilitacji, musisz spetniac¢ co najmniej
dwie z ponizszych przestanek. Zaznacz te, ktére Cie dotycza:

0 ubdstwo

O sieroctwo

0 bezdomnosé

O bezrobocie

O niepetnosprawnos¢

o dtugotrwata lub ciezka choroba

O przemoc w rodzinie

0 potrzeba ochrony macierzynstwa lub wielodzietnosci

0O bezradnos¢ w sprawach opiekunczo-wychowawczych i prowadzenia gospodarstwa
domowego (np. ze wzgledu na wiek)

N o] U= PUPPUPPPPUPRPRR

IV. OSWIADCZENIA KONCOWE

Data:

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem
Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.
Zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania o zmianie mojej sytuacji
dochodowej lub liczby oséb w rodzinie.

Potwierdzam, ze obecnie nie korzystam z takich samych ustug rehabilitacji lub opieki
pielegniarskiej finansowanych ze $rodkdw NFZ.

Podpis:

Projekt: ,,Ustugi zdrowotne dla mieszkaricow gminy Lewin Brzeski”
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CZESC VIl — ZAtACZNIKI

1 Ocena funkcjonowania wg skali Barthel oTAK oONIE

2 Orzeczenie o niepetnosprawnosci nr................. - kopia dokumentéw oTAK oNIE
Dokumenty potwierdzajgce dochdd osoby przystepujacej do projektu

3 (zaswiadczenie z OPS / decyzja o wysokosci $wiadczenia lub inne oTAK o NIE
dokumenty potwierdzajgce dochdd) kopie
Dok i j kani ktd k h h

4 o umentylpotW|erdzaJace uzyskanie punktéw dodatkowych w ramac STAK o NIE
cech szczegdlnych kandydata.

5 Inne:

6 Inne:

Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszym formularzu sg zgodne z prawdg, pod

rygorem odpowiedzialnosci karnej (art. 233 § 6 KK).

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji do projektu i zobowigzuje sie

do jego stosowania.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z przepisami RODO na

potrzeby rekrutacji i realizacji projektu tj. w celu prowadzenia monitoringu, kontroli i

ewaluacji.

Data: Podpis:
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