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Projekt dofinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach poddziatania
9.2.3 Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014-2020.

Zalacznik nr 1 do regulaminu rekrutacji

Wolbrom, dnia ......................

Imi¢ i Nazwisko.........ccooeiiiiiininin
Adres zamieszkania.........................
Telefon....oooovvviiiiii s

Dyrektor

Miejskiego Osrodka Pomocy
Spolecznej w Wolbromiu

WNIOSEK

o pryyjecie do placowki wsparcia dziennego dla seniorow w Wolbromiu

Zwracam si¢ z prosbg o przyjecie do placowki wsparcia dziennego dla seniorow w

Wolbromiu.
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Projekt dofinansowany ze §rodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach poddziatania
9.2.3 Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014-2020.

Zatacznik nr 2 do regulaminu rekrutacji

DEKLARACJA UDZIALU W PROJEKCIE

dane kontaktowe (tel.; e-mail)

Deklaruje przystapienie do udziatu w projekcie ,,Utworzenie placowki wsparcia dziennego dla senioréw z
Gminy Wolbrom ”, realizowanym przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Wolbromiu, w okresie od
............ do ............... O$wiadczam, ze zapoznatem/tam sie z Regulaminem uczestnictwa w Projekcie i
jestem $wiadoma/my, ze moj udzial w Projekcie jest wspotfinansowany przez Uni¢ Europejska w ramach 9
Osi Priorytetowej Region Spoéjny Spotecznie Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa
Malopolskiego Na Lata 2014-2020 Dziatanie 9.2 Ustugi Spoteczne i Zdrowotne Poddziatanie 9.2.3
Oswiadczam, ze spelniam kryteria rekrutacyjne projektu ,,Utworzenie placowki wsparcia dziennego dla
seniorow z Gminy Wolbrom”. Wyrazam zgode¢ na udzial w badaniu ankietowym, ktore odbedzie si¢ w ramach
Projektu.

Bedg dobrowolnie i systematycznie uczestniczyt/ta w dzialaniach realizowanych w ramach Projektu.

Niniejszym o$wiadczam, ze w/w dane sg zgodne z prawda.
Oswiadczenie jest sktadane pod rygorem odpowiedzialnosci karnej za sktadanie falszywych zeznan

data i czytelny podpis Uczestnika Projektu data i czytelny podpis opickuna prawnego
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Projekt dofinansowany ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach
poddziatania 9.2.3 Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Matopolskiego na
lata 2014-2020.

Zalacznik nr 3 do regulaminu rekrutacji

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

Oswiadczam, iz:
e Nie otrzymuj¢ wsparcia w zadnym innym projekcie wspotfinansowanym ze §rodkdéw

Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

e Zostatem/Zostalam poinformowany/poinformowana, iz wsparcie, ktore otrzymuje w
ramach projektu realizowanego przez MOPS Wolbrom jest finansowane ze $rodkow
Unii Europejskiej w ramach 9 Osi Priorytetowej Region Spdjny Spotecznie
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Matopolskiego Na Lata 2014-
2020 Dziatanie 9.2 Ustugi spoteczne i zdrowotne poddziatanie 9.2.3

e Bede dobrowolnie i systematycznie uczestniczyl/ta w dziataniach realizowanych w

ramach projektu.

Niniejszym o$wiadczam, ze w/w dane sg zgodne z prawdg .
Oswiadczenie jest sktadane pod rygorem odpowiedzialnosci karnej za sktadanie falszywych

zeznan

Data i podpis
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Projekt dofinansowany ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach

poddziatania 9.2.3 Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na lata
2014-2020.

Zalacznik nr 4 do regulaminu rekrutacji

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

OSWIADCZAM, zeJa .........cooviinnnniiiii. zam
posiadam nastgpujacy status na rynku pracy:

Osoba bezrobotna zarejestrowana w PUP
Osoba bezrobotna niezarejestrowana w PUP
Osoba bierna zawodowo

Osoba pracujaca w

Niniejszym o$wiadczam, ze w/w dane sg zgodne z prawdg .

Oswiadczenie jest sktadane pod rygorem odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych

zeznan

Data podpis
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Projekt dofinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach poddziatania
9.2.3 Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014-2020.

Zatacznik nr 5 do regulaminu rekrutacji

Zakres danych osobowych uczestnika projektu

1 |Kraj

2 | Rodzaj uczestnika

3 | Nazwa instytucji

4 | Imig
5 | Nazwisko
6 | PESEL
7 | Ple¢
Wiek w chwili
przystgpowania do
8 | projektu

9 | Wyksztatcenie

1

0 | Wojewddztwo
1

1 | Powiat

1

2 | Gmina

1

3 | Miejscowosé
1

4 | Ulica

1

5 | Nr budynku
1

6 | Nrlokalu
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1

7 | Kod pocztowy

1 | Obszar wg stopnia

8 | urbanizacji (DEGURBA)

1

9 | Telefon kontaktowy

2

0 | Adres e-mail

2 | Data rozpoczgcia udziatu

1 | w projekcie

2 | Data zakonczenia udzialu

2 | w projekcie
Status osoby na rynku

2 | pracy w chwili

3 | przystapienia do projektu
Planowana data
zakonczenia edukacji w
placowce edukacyjnej, w

2 | ktorej skorzystano ze

4 | wsparcia

2

5 | Wykonywany zawdd

2 | Zatrudniony w (miejsce

6 | zatrudnienia)
Sytuacja osoby w

2 | momencie zakonczenia

7 | udziatu w projekcie
Inne rezultaty dotyczace
0s6b mtodych (dotyczy
1ZM - Inicjatywy na rzecz

2 | Zatrudnienia

8 | Mtodych)
Zakonczenie udziatu
osoby w projekcie
zgodnie z zaplanowang

2 | dla niej Sciezka

9 | uczestnictwa

3 | Rodzaj przyznanego

0 |wsparcia

3 | Data rozpoczgcia udzialu

1 | we wsparciu

3 | Data zakonczenia udzialu

2 | we wsparciu

3 | Data zatozenia

3 | dziatalno$ci gospodarczej
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Kwota przyznanych
srodkow na zatozenie
4 | dziatalno$ci gospodarczej

w

w

PKD zatozonej

5 | dzialalnosci gospodarczej
Osoba nalezaca do
mniejszo$ci narodowe;j
lub etnicznej, migrant,

3 | osoba obcego

6 | pochodzenia*

Osoba bezdomna lub

3 | dotknigta wykluczeniem z
7 | dostepu do mieszkan*

3 | Osoba z

8 | niepetnosprawno$ciami*
specjalne potrzeby

3 | wynikajace z

9 | niepetnosprawnosci
Osoba w innej
niekorzystnej sytuacji
spotecznej (innej niz

0 | wymienione powyzej)*

I

Niniejszym oswiadczam, ze w/w dane s3 zgodne z prawdg . O$wiadczenie jest sktadane pod rygorem

odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznan

Data i podpis Uczestnika Projektu
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Projekt dofinansowany ze $rodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach
poddziatania 9.2.3 Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na
lata 2014-2020.

Zatacznik nr 6 do regulaminu rekrutacji

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

OSWIADCZAM, ze jestem:
a) Mieszkancem Gminy Wolbrom

b) Osobg wyrazajaca che¢ udziatu w projekcie
¢) Osoba w wieku 60 lat 1 wiecej

Niniejszym o$wiadczam, ze w/w dane sg zgodne z prawdg .

Oswiadczenie jest sktadane pod rygorem odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznan

Data 1 podpis Uczestnika Projektu

Niepotrzebne skresli¢
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Zatacznik nr 7 do regulaminu rekrutacji

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

W zwigzku z przystgpieniem do projektupn. ... nr
................................ oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz:

1. administratorem moich danych osobowych przetwarzanych w ramach zbioru

danych
,centralny system teleinformatyczny wspierajgcy realizacje programow
operacyjnych” jest minister wtasciwy do spraw rozwoju z siedzibg w Warszawie
przy ul. Wspdlnej 2/4, 00-926 Warszawa,

2. przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spetnia warunki,
o ktérych mowa w art. 6 ust. 1 lit. ¢) oraz art. 9 ust. 2 lit g) Rozporzgdzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 — dane osobowe sg niezbedne
dla realizacji Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa
Matopolskiego na lata 20142020 na podstawie:

1) rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1303/2013 z dnia 17

grudnia 2013 r. ustanawiajgcego wspolne przepisy dotyczgce Europejskiego
Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego,
Funduszu Spdjnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju
Obszarow Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego
oraz ustanawiajgce przepisy ogolne dotyczgce Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu
Spoéjnosci i
Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajgcego
rozporzgdzenie Rady (WE) nr 1083/2006;

2) rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1304/2013 z dnia 17

grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajgce
rozporzgdzenie Rady (WE) nr 1081/2006;

3) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programow w zakresie
polityki spdéjnosci finansowanych w perspektywie finansowej 2014—-2020;

4) rozporzgdzenia Wykonawczego Komisji (UE) Nr 1011/2014 z dnia 22 wrze$nia
2014
r. ustanawiajgce szczegotowe przepisy wykonawcze do rozporzgdzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzoréw
stuzgcych do przekazywania Komisji okreslonych informaciji oraz szczegotowe
przepisy dotyczgce wymiany informacji miedzy beneficjentami a instytucjami
zarzgdzajgcymi, certyfikujgcymi, audytowymi i posredniczgcymi;

3. moje dane osobowe w zakresie wskazanym w pkt. 1 oraz pkt. 2 bedag
przetwarzane




** %

* %

* %

Fundusz . .
Eldrggzj_fkie A; Unia Europejska
Program Regionalny S i‘ M ALO P O L S I( A Europejski Fundusz Spoteczny

wytgcznie w celu realizacji projektu
................................................................ , W szczegolnosci potwierdzenia
kwalifikowalno$ci wydatkéw, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli,
audytu i sprawozdawczosci oraz dziatan informacyjnopromocyjnych w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa

Matopolskiego na lata 2014 — 2020 (RPO WM);

4. moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania Instytuciji
Posredniczgcej —
.................................................................. (nazwa i adres wtasciwej IP),

(nazwa i adres beneficjenta) oraz podmiotom, ktére na zlecenie beneficjenta
uczestniczg w realizacji projektu -

(nazwa i adres ww. podmiotéw). Moje dane osobowe mogg zosta¢ przekazane
podmiotom realizujgcym badania ewaluacyjne na zlecenie Powierzajgcego?,
Instytucji Posredniczacej lub beneficjenta. Moje dane osobowe mogg zostaé
réwniez powierzone specjalistycznym podmiotom, realizujgcym na zlecenie
Powierzajgcego, Instytucji Posredniczgcej oraz beneficjenta kontrole i audyty w
ramach RPO WM;

5. moje dane osobowe bedg przechowywane do momentu zakonczenia realizaciji i
rozliczenia projektu i zamkniecie i rozliczenia Regionalnego Programu
Operacyjnego

Wojewddztwa Matopolskiego 2014-2020 oraz zakonczenia okresu trwatosci dla
projektu i okresu archiwizacyjnego, w zaleznosci od tego, ktora z tych dat nastgpi
pozniej?;

6. podanie danych ma charakter dobrowolny, aczkolwiek jest wymogiem
ustawowym, a konsekwencjg odmowy ich podania jest brak mozliwosci
udzielenia wsparcia w ramach projektu;

7. posiadam prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich: sprostowania,
ograniczenia przetwarzania, zgodnie z art. 15, 16, 18 RODO;

8. mam prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, gdy uznam, iz przetwarzanie moich danych osobowych narusza
przepisy RODO;

9. moje dane osobowe mogg zostac¢ ujawnione innym podmiotom upowaznionym
na podstawie przepisow prawa;

10. moje dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym
réwniez profilowane;

1 Powierzajgcy oznacza IZ RPO WM 2014 — 2020 lub minister wtasciwy do spraw rozwoju.
2 Nalezy dostosowac zapisy pod katem danego typu projektu (m. in. decyduje tutaj kwestia pomocy
publicznej, rozliczania VAT, mechanizméw odzyskiwania, archiwizaciji itp.). 7 iodo@umwm.malopolska.pl
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11. moge skontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych:

a) wyznaczonym przez ADO wskazanym w ust. 1, wysyfajac wiadomosc¢ na adres
poczty elektronicznej: Inspektora Ochrony Danych Osobowych UMWMY lub

pisemnie na adres: Inspektor Ochrony Danych Osobowych UMWM, Urzad

Marszatkowski

Wojewddztwa Matopolskiego ul. Ractawicka 56, 30-017 Krakow;

b) wyznaczonym przez ADO wskazanym w ust. 2, wysytajgc wiadomos¢ na adres
poczty elektronicznej: Inspektora Ochrony Danych Osobowych MIiR?;

c) dziatajgcym w ramach Instytucji Posredniczgcej, wysytajac wiadomos¢ na adres
poczty elektronicznej: Inspektora Danych Osobowych MCP# lub pisemnie na

adres:

Inspektor Ochrony Danych MCP, Matopolskie Centrum Przedsiebiorczosci,

ul. Jasnogorska 11, 31-358 Krakdw.

13.w ciggu 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w projekcie udostepnie dane dot.
mojego statusu na rynku pracy oraz informacje nt. udziatu w ksztatceniu lub
szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetenc;ji®;

14.w ciggu trzech miesiecy po zakonczeniu udziatu w projekcie udostepnie dane dot.

mojego statusu na rynku pracys;

15.do trzech miesiecy po zakonnczonym udziale w projekcie dostarcze dokumenty
potwierdzajgce osiggniecie efektywnosci zatrudnieniowej (podjecie zatrudnienia

lub innej pracy zarobkowej)’.

MIEJSCOWOSC | DATA

3 mailto:iod@miir.gov.pl

4 dane_osobowe@mcp.malopolska.pl
5 Nalezy wykresli¢, jesli nie dotyczy.

6 Nalezy wykresli¢, jesli nie dotyczy.

7 Nalezy wykresli¢, jesli nie dotyczy.

CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA
PROJEKTU
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Projekt dofinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach poddziatania
9.2.3 Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014-2020.

Zalacznik nr 8 do regulaminu rekrutacji

Z.aswiadczenie lekarskie

IMie 1 NAZWISKO ....ovviii i, ,
data urodzenia ........oooeiiiiiiii ,
ZamIeSZKaly/a .. ..o e ;

1) Brak przeciwwskazan medycznych do udzialu w zajeciach ruchowych

sportowo — rekreacyjnych i aktywizujacych w Osrodku Wsparcia Dziennego w Wolbromiu

tak [ ] nie []

2) Wystapienie przeciwwskazan medycznych do udzialu w zajeciach Placowki Wsparcia

Dziennego Dla Seniorow

- ruchowych tak [ ] nie [ ]
- sportowo — rekreacyjnych  tak [ ] nie []
- aktywizujgcych tak [ ] nie [ ]

Uwagi lekarza:

(pieczet i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenia)
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Projekt dofinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach poddziatania
9.2.3 Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014-2020.

Zatacznik nr 9 do regulaminu rekrutacji

ZASWIADCZENIE

Miejski Pomocy Spotecznej w Wolbromiu zaswiadcza, ze Pan/Pani

Jest osoba zagrozong ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym zamieszkala/niezamieszkala™
na obszarze zdegradowanym objetym rewitalizacjg zgodnie z przyjetym Gminnym Programem
Rewitalizacji Gminy ..................... nalata .................oo

* niepotrzebne skresli¢

Data i podpis
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Projekt dofinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach poddziatania
9.2.3 Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014-2020.

Zatgcznik nr 10 do regulaminu rekrutacji

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO PALCOWKI WSPARCIA

DZIENNEGO DLA SENIOROW W WOLBROMIU

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel?

Imie i nazwisko Swiadczeniobiorcy

Numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL, numer dokumentu potwierdzajgcego

tozsamos¢
Ocena swiadczeniobiorcy wg skali Barthel
Lp. Czynnos¢é® Wynika)
Spozywanie positkow:
0-nie jest w stanie samodzielnie jes¢
1. |5-potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem, itp.,
lub wymaga zmodyfikowanej diety 10-samodzielny,
niezalezny
Przemieszczanie sie z t6zka na krzesto i z powrotem, siadanie:
0-nie jest w stanie; nie zachowuje robwnowagi przy siedzeniu
2. |5-wieksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)
10-mniejsza pomoc sfowna lub fizyczna
15-samodzielny
Utrzymywanie higieny osobiste;j:
3. 0-potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5-niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebow
(z zapewnionymi pomocami)
Korzystanie z toalety (WC)
4. 0-zalezny
5-potrzebuje pomocy, ale moze cos zrobi¢ sam
10-niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sie, podcieranie sie
Mycie, kagpiel catego ciata:
5. 0-zalezny
5-niezalezny lub pod prysznicem
Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich:
0-nie porusza sie lub <50 m
6. |5-niezalezny na wozku; wliczajagc zakrety > 50 m
10-spacery z pomocg stowng lub fizyczng jednej osoby > 50 m
15-niezalezny, ale moze potrzebowac pewnej pomocy, np. laski > 50m
Wchodzenie i schodzenie po schodach:
7. 0-nie jest w stanie
5-potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie 10-
samodzielny
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Ubieranie si¢ i rozbieranie:

0-zalezny

8. | b-potrzebuje pomocy, ale moze wykonywaé potowe czynnosci bez
pomocy

10-niezlezny w zapinaniu guzikow, zamka, sznurowadet, itp.

Kontrolowanie stolca /zwieracza odbytu:
0-nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw

9. |5-czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10-panuje, utrzymuje stolec

Kontrolowanie moczu /zwieracza pecherza moczowego: 0-nie
panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to

10. |niesamodzielny

5-czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10-panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji®

data, piecze¢, podpis lekarza

Wynik oceny stanu zdrowia:

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga / nie wymaga® skierowania do Dzienne;j
Placowki Wsparcia Dla Senioréw W Wolbromiu.

data, piecze¢, podpis lekarza ubezpieczenia

Niepotrzebne skresli¢
D' Mahoney FI, Barthel D. "Badanie funkcjonalne: Wskaznik Barthel.”
Maryland State Med Journal 1965; 14:56-61. Wykorzystane za zgoda.
Skala ta moze by¢ uzywana bez ograniczen dla celéw niekomercyjnych.
2 W Lp. 1-10 nalezy wybra¢ i podkresli¢ jedna z mozliwosci najlepiej opisujaca stan $wiadczeniobiorcy
8) Nalezy wpisa¢ warto$¢ punktowa przypisana wybranej mozliwosci
) Nalezy wpisa¢ uzyskang sume punktow
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Projekt dofinansowany ze §rodkéw Europejskiego Funduszu Spolecznego w ramach
poddziatania 9.2.3 Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Matopolskiego na
lata 2014-2020.

Zalacznik nr 11 do regulaminu rekrutacji
Zaswiadczenie

Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej zaswiadcza, ze Pan/Pani ..., zam. jest objeta
wsparciem MOPS i podlega wykluczeniu spotecznemu zgodnie z zalozeniami projektu ,,Utworzenie placowki
wsparcia dziennego dla senioréw z Gminy Wolbrom” co najmniej z dwoch powodoéw wskazanych w art. 7
ustawy o pomocy spotecznej tj.:

1) ubdstwa;

2) sieroctwa;

3) bezdomnosci;

4) bezrobocia;

5) niepetnosprawnos$ci W tym stopniu lekkim

6) niepelnosprawnosci w tym stopniu umiarkowanym

7) niepelnosprawnos$ci w tym stopniu znacznym

9)osoby z niepelnosprawnoscig sprz¢zong oraz osoby z zaburzeniami psychicznymi, w tym z
niepetnosprawno$cia intelektualna

10).0soby z cato$ciowymi zaburzeniami rozwojowymi

11) dtugotrwalej lub ciezkiej choroby;

12) przemocy w rodzinie;

13) potrzeby ochrony ofiar handlu ludZzmi;

14) potrzeby ochrony macierzynstwa lub wielodzietnosci;

15) bezradnosci w sprawach opiekunczo-wychowawczych i prowadzenia gospodarstwa domowego, zwlaszcza w
rodzinach

niepelnych lub wielodzietnych;

16) trudnosci w integracji cudzoziemcow, ktorzy uzyskali w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzey lub
ochrong uzupetniajaca;

17) trudnosci w przystosowaniu do zycia po zwolnieniu z zaktadu karnego;

18) alkoholizmu lub narkomanii;

19) zdarzenia losowego i sytuacji kryzysowej;

20) Inne (np. POPZ)

Niniejszym o$wiadczam, ze w/w dane sa zgodne z prawdg .

Oswiadczenie jest sktadane pod rygorem odpowiedzialnos$ci karnej za sktadanie falszywych zeznan

Data i podpis pracownika socjalnego
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Projekt dofinansowany ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach
poddziatania 9.2.3 Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na

lata 2014-2020.

Zatgcznik nr 12 do regulaminu rekrutacji

Ponizsze pole wypetnia personel Projektu

Wptyw Formularza zgloszeniowego

Data i godzina:

Numer formularza:

Podpis osoby przyjmujacej
formularz:

FORMULARZ REKRUTACYJNY

SENIOR

OSRODEK WSPARCIA

Ubiegam sie o udzial w

projekcie

O w Osrodku Wsparcia dziennego dla seniorow w
Wolbromiu

Cze$é 1: (wypetnia kandydat/-ka na Uczestnika/-czke projektu)

DANE PERSONALNE

Imig¢ (imiona)

Nazwisko

Ple¢

Adres zamieszkania

Miejscowosc:

Kod pocztowy:

Ulica:

Numer domu:

Numer lokalu:

Wiek w chwili przystapienia do
projektu

Adres e-mail (badZ wpisa¢ nie
posiadam)

PESEL

Tel. Kontaktowy

Stacjonarny:
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Komorkowy:

Poziom wyksztatcenia

O Brak

O Podstawowe

O Gimnazjalne

O Ponadgimnazjalne
O Policealne

O Wyzsze

Osoba nalezaca do mniejszosci | U Tak
narodowej lub etnicznej, I Nie

migrant, osoba obcego
pochodzenia

Osoba bezdomna lub dotknigta [ Tak
wykluczeniem z dostepu do O Nie

mieszkan

Cze$¢ 2: (wypetnia kandydat/-ka na Uczestnika/-czke projektu)

INFORMACJE DODATKOWE:

KRYTERIA FORMALNE

Rodzaj niepelnosprawnosci (symbol
Z Orzeczenia o niepetnosprawnosci)

Stopien niepetnosprawnosci'

O znaczny

O umiarkowany

O lekki

O inny (wynikajacy ze specyfiki organu orzekajacego)
prosze wpisac jaki

INFORMACJE O SYTUACJI UCZESTNIKA:

TAK NIE

Czy kandydat/-ka ma obnizong
sprawnosc¢ fizyczna

Czy kandydat/-ka ma trudnosci z
samodzielnym przygotowaniem
positkow

Czy kandydat/-ka ma trudnosci w
dbaniu o higieng

INa potwierdzenie nalezy dolqczyé zaswiadczenie od lekarza, odpowiednie orzeczenie lub inny dokument poswiadczajgcy

stan zdrowia.




Fundusze i

Z7

curopeisde,, Wy MALOPOLSKA

Unia Europejska

Europejski Fundusz Spoteczny

Czy kandydat/-ka ma trudnosci w
robieniu zakupow

Czy kandydat/-ka ma trudnosci w
zatatwianiu spraw w urzedach

Czy stan zdrowia kandydata/-ki si¢
pogarsza

Czy sytuacja materialna kandydata/-
ki sie pogarsza

Czy kandydat/-ka ma poczucie
osamotnienia zwigzane z utratg osob
bliskich lub wynikajace z
rozluznienia wiezi rodzinnych,
patologii zycia rodzinnego,
konfliktow, oddalenia w przestrzeni
geograficznej lub spotecznej?

Czy u kandydata/-ki wystepuja inne
niekorzystne stany emocjonalne
(frustracja, depresja, brak poczucia
przydatnosci spotecznej, brak
poczucia perspektyw, lek przed
przysztoscia), wynikajace z braku
akceptacji swojej trudnej sytuacji
materialnej, rodzinnej,
mieszkaniowej, zdrowotnej?

Czy u kandydata/-ki wystepuja
trudnos$ci w organizacji czasu
wolnego wynikajace z braku
umiejetnosci w tym zakresie lub
braku mozliwosci jego wykorzystania
wedlug upodoban?

Czy u kandydata/-ki wystepuja
wycofywanie si¢ ze spraw innych
ludzi i ograniczenie roznych
zyciowych planow co do wlasnej
osoby?
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Czy kandydat/-ka ma problemy w
relacjach z rodzing

Czy kandydat/-ka korzystat/-a z
Programu Operacyjnego Pomoc
Zywnoéciowa 2014-2020 2

Czy kandydat/-ka spetia kryterium
dochodowe *

Czy kandydat/-ka jest zagrozony/-a
ubostwem lub wykluczeniem
spotecznego rozumianym jako
wykluczenie z powodu wigcej niz 1
przestanki, zgodnie z Wytycznymi w
zakresie realizacji przedsigwzig¢ w
obszarze wlaczenia spotecznego i
zwalczania ubostwa z
wykorzystaniem srodkow EFS i
EFRR na lata 2014-2020*

Czy kandydat/-ka jest zagrozony/-a
ubostwem lub wykluczeniem
spotecznym w zwigzku z
rewitalizacja obszarow
zdegradowanych®

(Miejscowosé, data)

Czytelny podpis kandydata/-ki na Uczestnika Projektu

2 Na potwierdzenie nalezy dolgczyé skierowanie do otrzymania pomocy zywnosciowej w ramach POPZ 2014-2020 lub
zaswiadczenie OPS o skierowaniu danej osoby do otrzymania ww. pomocy.

8 Dochéd nie przekracza 150% wiasciwego kryterium dochodowego na osobe samotnie gospodarujgcg lub osobe w rodzinie,
o ktorym mowa w ustawie o pomocy spolecznej. Zgodnie z Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 11 lipca 2018 r. w sprawie
zweryfikowanych kryteriow dochodowych oraz kwot $wiadczen pienieznych z pomocy spotecznej (Dz.U. z 2018 r.,
p0z.1358) przecietny miesieczny dochdd rodziny w przeliczeniu na osobe samotnie gospodarujgcq wynosi 701,00 z4. brutto
dochod w rodzinie wynosi 528,00 zt. brutto. Na potwierdzenie speinienia tego kryterium wymagane jest oswiadczenie o
dochodach (z pouczeniem o odpowiedzialnosci za skiadanie oswiadczen niezgodnych z prawdg).

4 Na potwierdzenie nalezy dolaczy¢ zaswiadczenie OPS
5 Na potwierdzenie nalezy dotaczy¢ zaswiadczenie OPS
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Czes¢ 3. (wypetnia kandydat/-ka na Uczestnika/-czke projektu)

Oswiadczam, ze:

Zapoznatem/am sie z regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie ,,Utworzenie placowki wsparcia
dziennego dla senioréw z Gminy Wolbrom” i dobrowolnie wyrazam cheé na uczestnictwo w nim;
Zostalem/am poinformowany/a, ze projekt ,,Utworzenie placéwki wsparcia dziennego dla senioréw z
Gminy Wolbrom” realizowany przez Miejski O$rodek Pomocy Spolecznej w Wolbromiu jest
wspotfinansowany ze S$rodkéw Unii Europejskiej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014-2020;

Moje dane osobowe podane w formularzu rekrutacyjnym w zwiazku z ubieganiem si¢ o udziat w projekcie
sg prawdziwe;

Oswiadczam, ze przynaleze do grupy docelowej projektu tj. zamieszkuje na terenie Gminy Wolbrom, oraz
jestem 0soba niesamodzielng i mam powyzej 60 lat.

Oswiadczam, takze ze podane przeze mnie informacje sa zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.
Jednoczesnie jestem §wiadomy/-a, ze w przypadku gdyby okazalo si¢, ze informacje te sa nieprawdziwe
zostan¢ wykluczony/-a z uczestnictwa w ww. Projekcie oraz moge by¢ pociagnigty/-a do odpowiedzialnosci
odszkodowawczej.

Miejscowosé, data

Czytelny podpis kandydata/-ki na uczestnika/-czke projektu /
przedstawiciela ustawowego/ opiekuna prawnego
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Projekt dofinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach poddziatania 9.2.3

Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014-2020.

Zatgcznik nr 13 do regulaminu rekrutacji

IMi€ i NAZWISKO 0SODY DAUANE]: ..ottt et ete st st e e s et et e asateste st seennann

SKLA OCENY PODSTAWOWYCH CZYNNOSCI ZYCIA CODZIENNEGO ADL (SKALA KATZA)

Data badania [rrrr-mm-dd]: ....ccueoeeeeeeiece e

Prosze zaznaczy¢ znakiem X wiasciwg charakterystyke stanu osoby badanej. Kazdy znak X w kolumnie
,TAK” oznacza 1 punkt.

Czynnosc

Opis

PACJENT SAMODZIELNY

TAK

NIE

Kapanie sie/ mycie
sie

Nie wymaga pomocy lub pomoc potrzebna jest
tylko przy myciu jednej czesci ciata ggbka, kapiel w
wannie/ prysznic

Ubieranie sie

Ubiera sie bez zadnej pomocy, z wyjgtkiem
wigzania sznuréwek

Korzystanie z
toalety

Idzie to toalety, korzysta z toalety, poprawia
ubranie, wraca z toalety bez zadnej pomocy (moze
uzywac jako podpory laski lub chodzika albo tez
korzystaé¢ w nocy z basenu lub nocnika)

Poruszanie sie

Przemieszcza sie z/do tdzka lub na krzesto bez
pomocy (moze korzystac z laski lub chodzika)

Kontrolowane
wydalanie moczu i
stolca

Catkowicie panuje nad zwieraczami (bez
sporadycznych epizodéw nietrzymania)

Jedzenie Odzywia sie bez pomocy (z wyjgtkiem
ewentualnego krojenia miesa lub smarowania
pieczywa mastem)

Wyniki (opis):

* 6 punkdéw — w petni zachowane czynnosci

* 4 punkty — $redniego stopnia uposledzenie

* 2 punkty — ciezkie uposledzenie czynnos$ciowe

Data i podpis pracownika socjalnego
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SKALA OCENY ZtOZONYCH CZYNNOSCI ZYCIA CODZIENNEGO IADL wypetnia

osoba badana lub opiekun

Data badania [rrrr-mm-dd]: ....coueeeeeeeeieee e

* X x

*

* g x

* ok

Prosze wpisaé przyznang punktacje przy kazdym pytaniu wg nastepujgcej skali: 3 punkty — bez

pomocy; 2 punkty — z niewielkg pomocg; 1 punkt — zupetnie nie.

Pytanie

Punkty

Czy potrafisz korzystac z telefonu?

Czy jestes w stanie dotrze¢ do miejsc poza odlegtoscig spaceru?

Czy wychodzisz z domu po artykuty spozywcze?

Czy mozesz sam przygotowac positki?

Czy mozesz sam wykonywacé prace domowe (np. sprzgtanie)?

Czy mozesz sam majsterkowac lub dokonywaé drobnych napraw w domu?

Czy mozesz sam wyprac swoje rzeczy?

Czy sam przyjmujesz lub mogtbys przyjmowac leki?

Czy mozesz sam gospodarowac pieniedzmi?

RAZEM

Data i podpis UP




