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Projekt ,,Wysoka jako$¢ wsparcia - jestesmy dla Ciebie Zatacznik 1

Formularz rekrutacyjny do projektu
“Wysoka jakos¢ wsparcia - jestesmy dla Ciebie!”

INFORMACIE WYPEtNIA PERSONEL PROJEKTU

Data i godzina przyjecia formularza

Podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie

Whnioskuje o przyjecie do projektu partnerskim ,,Wysoka jakos¢ wsparcia -jestesmy dla Ciebie!” do:

[J Dziennego Domu Pomocy w Pradocinie, ul. Lesna 1 *

[1 Specjalistycznych ustug opiekunczych w miejscu zamieszkania *
[1 Ustug opiekunczych sgsiedzkich *

[J Wsparcia dla opiekuna faktycznego *.

Deklaruje gotowosc¢ udziatu w projekcie partnerskim ,Wysoka jakos¢ wsparcia -jestesmy dla Ciebie!”
w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Kujaw i Pomorza 2021-2027.

Oswiadczam, e nie uczestnicze w innym projekcie dofinansowanym z Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus.

Oswiadczam, ze znam regulamin rekrutacji i spetniam kryteria udziatu w projekcie partnerskim.

Oswiadczam, 7e dane w formularzu odpowiadajg stanowi faktycznemu.
Jestem Swiadomy-/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenia fatszywych oswiadczen.

Podejrzenie o niezgodnosci projektu lub dziatan z Kartg praw podstawowych oraz Konwencji o osobach
niepetnosprawnych na kazdym etapie projektu moge zgtasza¢ do Instytucji zarzadzajacej.

Zgadzam sie na publikacje mojego wizerunku w informacjach o projekcie.
Wyrazam zgode na monitoring.

Zostatem/am poinformowanyy/a, ze projekt jest wspotfinansowany przez Unie Europejskg w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus.

*Niepotrzebne skresli¢

Miejscowos¢, data, czytelnie imie i nazwisko



Fundusze Europejskie Dofinansowane przez :* * *:
dla Kujaw i Pomorza Unie Europejska L

l. Dane podstawowe
PESEL nr:
Brak PESEL (podkresli¢ jesli dotyczy)
Wyksztatcenie (zaznacz wtasciwe):
71 $rednie | stopnia lub nizsze (ISCED 0-2)
0 ponadgimnazjalne lub policealne (ISCED 3-4)
0 wyzsze (od ISCED 5)

Obywatelstwo (zaznacz wtasciwe):
'] Polskie
(] inne

Pteé (zaznacz wiagciwe):

[l Kobieta
J Mezczyzna
. Dane teleadresowe

Wojewddztwo, gmina:
Miejscowos¢, ulica:
Telefon kontaktowy, adres e-mail:

zaznacz wtasciwe X:

Samorzad Wojewddztwa
Kujawsko-Pomorskiego

lll.  Status w chwili przystgpienia do projektu

J

Jestem osobg obcego pochodzenia
Jestem osobg panistwa trzeciego

J

[J Naleze do mniejszosci narodowej lub etnicznej, w tym spotecznos$ci marginalizowane

o odmowa podania informacji

[J Jestem osobg w kryzysie bezdomnosci lub dotknietg wykluczeniem z dostepu do

mieszkan
] Jestem osobg z niepetnosprawnoscia
o odmowa podania informacji

V. Status osoby na rynku pracy w chwili przystgpienia do projektu

1 Osoba bezrobotna
o dfugotrwale bezrobotna inne:

[1 Osoba bierna zawodowo



[]
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osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu
osoba uczaca sie/ odbywajaca ksztatcenie
osoba pracujaca

Wykonywany zawdd:

Nazwa i adres zakfadu pracy:

osoba prowadzgca dziatalno$é na wtasny rachunek

osoba pracujaca (wtasciwe podkresli¢):

w administracji rzgdowej: tak / nie

w administracji samorzgdowej: tak / nie

W organizacji pozarzgdowej: tak / nie

w MMSP (mikro, matym, $rednim przedsiebiorstwie) : tak / nie

w duzym przedsiebiorstwie: tak / nie

w podmiocie wykonujgcym dziatalnos$¢ lecznicza: tak / nie

w szkole lub placéwce systemu oswiaty (kadra pedagogiczna) : tak / nie
w szkole lub placéwce systemu oswiaty (kadra niepedagogiczna) : tak / nie
w szkole lub placéwce systemu oswiaty (kadra zarzadzajaca) : tak / nie
na uczelni: tak / nie

w instytucie badawczym: tak / nie

w instytucie dziatajgcym w ramach Sieci Badawczej tukaszewicz: tak / nie
w miedzynarodowym instytucie naukowym: tak / nie

dla federacji podmiotéw systemu szkolnictwa wyzszego i nauki: tak / nie
na rzecz panstwowej osoby prawne;j: tak / nie

inne
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Kujawsko-Pomorskiego

Fundusze Europejskie Dofinansowane przez i . =t Samorzad Wojewddztwa
dla Kujaw i Pomorza Unie Europejska * Z

V. Dodatkowe potrzeby

(zaznacz x we wtasciwym miejscu

Przygotowywanie materiatéw drukowanych wiekszg czcionka
Materiaty w alfabecie Brajla :

Ttumacz jezyka migowego (PJM)

Petla indukcyjna

Specjalne potrzeby zywieniowe

Zapewnienie warunkow dla psa asystujacego,

VI. Informacje dodatkowe

Kryteria premiujgce (zaznacz x we wtasciwym miejscu):

0

0 N R I B

O O

[

Osoba o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci -10 pkt
(orzeczenie)

Osoba z niepetnosprawnoscia sprzezong -10 pkt (orzeczenie)

Osoba z chorobami psychicznymi - 10pkt (oswiadczenie)

Osoba z niepetnosprawnoscig intelektualng - 10pkt (orzeczenie)

Osoba catosciowymi zaburzeniami rozwojowymi (zg.z MSKCiPZ ICD10) - 10pkt
(o$wiadczenie)

Osoba korzystajgca z programu FE PZ - 10 pkt(zaswi. z OPS)

Osoba zamieszkujgca samotnie — 10 pkt (oswiadczenie)

Osoba z otoczenia osoby zagrozonej ubéstwem lub wykluczeniem spotecznym

Informacje nt. Opiekuna faktycznego (zaznacz x we witasciwym miejscu:

[

[]
[]
[
[]

Opiekun prawny
Rodzina
Wolontariusz
Przyjaciel

Sgsiad

Potwierdzam poprawnos¢ i aktualnosé przedstawionych danych.

Miejscowos¢, data, czytelnie imie i nazwisko
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Obowigzek informacyjny (RODO)

W mysl art. 13 RODO, art. 88 Ustawy wdrozeniowej, w zwigzku z projektem pn. projektu partnerskim ,Wysoka
jakos¢ wsparcia -jesteSmy dla Ciebie!” w ramach programu Fundusze Europejskie dla Kujaw i Pomorza 2021-2027
przyjmuje do wiadomosci, iz:

1.

e o U1 b~

e 0o 0 N O

Administratorem moich danych jest Fundacja Pro Omnis ul. Jaruzynska 9, 85-790 Bydgoszcz,
reprezentowana przez Prezesa Agnieszke Lange - Olszewska.

Moje dane osobowe bedg przetwarzane w zwigzku z realizacjg projektu “Wysoka jakos$¢ wsparcia -

jestesmy dla Ciebie!”, w szczegdlnosci w celu rekrutacji, realizacji wsparcia, monitorowania, monitoringu
wizyjnego, sprawozdawczosci, komunikacji, publikacji, ewaluacji, zarzadzania finansowego, weryfikacji i
audytow oraz w celu okredlenia kwalifikowalnosci 0séb uczestniczacych w projekcie i dziatan
informacyjno-promocyjnych.

Moje dane osobowe bedg przetwarzane w zwigzku z nastepujgcymi przepisami prawa:

e art. 6 ust. 1lit. c-f, art. 9 ust. 2 lit. g oraz art. 10 Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sdb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych, Dz. Urz. UE L 119 z dnia
04 maja 2016 r., dalej: RODO),

® Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 2021/1060 z 24 czerwca 2021 r.
ustanawiajgcego wspolne przepisy dotyczgce Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus, Funduszu Spdjnosci, Funduszu na rzecz Sprawiedliwej
Transformacji i Europejskiego Funduszu Morskiego, Rybackiego i Akwakultury, a takze przepisy
finansowe na potrzeby tych funduszy oraz na potrzeby Funduszu Azylu, Migracji i Integracji,
Funduszu Bezpieczeristwa Wewnetrznego i Instrumentu Wsparcia Finansowego na rzecz Zarzadzania
Granicami i Polityki Wizowej (Dz.U.UE.L.2021.231.159),

e Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2021/1057 z dnia 24 czerwca 2021 r.
ustanawiajgce Europejski Fundusz Spoteczny Plus (EFS+) oraz uchylajgce rozporzadzenie (UE) nr
1296/2013 (Dz. Urz. UE L 231 z 30.06.2021, str. 21, ze zmianami),

e Ustawa z dnia 28 kwietnia 2022 r. o zasadach realizacji zadan finansowanych ze srodkéw
europejskich w perspektywie finansowej 2021-2027, w szczegdlnosci art. 87-93 (Dz.U. 2022 poz.
1079),

e Ustawa z 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz.U. 2023, poz. 901 ze zm.),

e Ustawa z 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego (Dz.U. 2024, poz. 572 ze zm.),

e Ustawa z 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz.U. 2023, poz. 1270 ze zm.),

Dostep do moich danych osobowych majg pracownicy i wspdtpracownicy administratora.

Zgodnie z prawem, moje dane osobowe mogg by¢ powierzane lub udostepniane:

podmiotom, ktérym zlecono wykonywanie zadan w projekcie,

podmiotom prowadzgcym badania ewaluacyjne oraz pozostatym administratorom uczestniczgcym we
wdrazaniu Funduszy Europejskich dla Kujaw i Pomorza, w tym w szczegdlnosci Instytucji Zarzadzajacej
oraz Instytucji Koordynujgcej Umowe Partnerstwa (ministra wtasciwego do spraw rozwoju regionalnego),
serwisowi spotecznosciowemu Facebook,

podmiotom, ktére wykonujg ustugi zwigzane z obstuga i rozwojem systemow teleinformatycznych, a takze
zapewnieniem facznosci, np. dostawcom rozwigzan IT i operatorom telekomunikacyjnym.

Moje dane osobowe sg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji wymienionych celéw.
Przystugujg mi nastepujace prawa:

prawo dostepu do danych oraz otrzymania ich kopii (art. 15 RODO),

prawo do sprostowania swoich danych (art. 16 RODO),

prawo do usuniecia swoich danych (art. 17 RODO) - jesli nie zaistniaty okolicznosci, o ktérych mowa w art.
17 ust. 3 RODO,
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prawo do zadania od administratora ograniczenia przetwarzania swoich danych (art. 18 RODO),
prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania (art. 13 RODO),

prawo do przenoszenia swoich danych (art. 20 RODO) - jesli przetwarzanie odbywa sie na podstawie
umowy: w celu jej zawarcia lub realizacji (w mys| art. 6 ust. 1 lit. b RODO) oraz w sposéb
zautomatyzowany,

prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (art. 77
RODO) - w przypadku, gdy osoba uzna, iz przetwarzanie jej danych osobowych narusza przepisy RODO lub
inne krajowe przepisy regulujgce kwestie ochrony danych osobowych, obowigzujace w Polsce.

Dane osobowe nie bedg podlegaty zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.
Moje dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego.

Podanie danych jest wymogiem umownym, dobrowolnym, ale koniecznym do realizacji wymienionych
celéw. Odmowa ich podania uniemozliwia podjecie dalszych dziatan.

Pytania dotyczgce przetwarzania danych osobowych mozna kierowac:

w wersji papierowej na adres: Fundacja Pro Omnis, ul. Jaruzyrska 9, 85-790 Bydgoszcz

w wersji elektronicznej na e-mail Inspektora Ochrony Danych: biuro@proomnis.org.pl

Miejscowos¢, data, czytelnie imie i nazwisko

Zatqgczniki (zaznaczy¢ wiasciwe):

Kserokopia dokumentu potwierdzajacego miejsce zamieszkania, np. dokument zobowigzaniowy np.
decyzja w sprawie wymiaru podatku od nieruchomosci, rachunek lub faktura za media, $cieki, odpady
komunalne lub inne réwnowazne dokumenty, np. umowa najmu, karta pobytu oswiadczenie lub zgoda na
uzyskanie danych przez oswiadczenia lub Zgoda na uzyskanie danych z wydziatu spraw Obywatelskich
Urzedu miejskiego w Bydgoszczy lub Nowej Wsi Wielkiej potwierdzajgcy zameldowanie i zamieszkiwanie
pod wskazanym adresem.

Kserokopia dokumentu potwierdzajgcego status ucznia lub zatrudnienie — jesli dotyczy.

Orzeczenie o niepetnosprawnosci lub orzeczenia o stanie zdrowia lub zatgcznik 1A (opinia lekarska)
Kserokopie dokumentu potwierdzajgcego miesieczne dochody (na decyzja ZUS, KRUS)

Biuro projektu:

SYTO EVENT Sp. z 0. 0.: ul. Lesna 1 w Pradocinie

Gmina Nowa Wies Wielka w imieniu ktérej dziata Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w
Nowej Wsi Wielkiej, ul. Ogrodowa 2A, 86-060 Nowa Wie$ Wielka

Fundacja Pro Omnis z Bydgoszczy: ul. Jaruzynska 9 oraz ul. Toruriska 59 w Bydgoszczy
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Zatgcznik 1A
Miejscowos¢, data:

OPINIA LEKARSKA (wz6r)

Imie nazwisko osoby opiniowane;j:
PESEL:

to osoba, ktéra ze wzgledu na wiek, stan zdrowia, w zwigzku z niemoznoscig samodzielnego
wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego, wymaga opieki lub
wsparcia, na przyktad w osrodku wsparcia typu Dzienny Dom Pomocy, w celu zapewnienia dziennych

ustug opiekuniczych oraz aktywizacji w sferze fizycznej, intelektualnej i spotecznej.

Podpis i piecze¢ lekarza
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Zatgcznik 1B

Miejscowos¢, data:

Imie i nazwisko, adres zamieszkania:

OSWIADCZENIE

o potrzebie wsparcia w codziennym funkcjonowaniu

Ja (imie/imiona, nazwisko)

Oswiadczam, ze potrzebuje wsparcia w codziennym funkcjonowaniu w zwigzku z niemoznoscig
samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego.
Przyczyng mojej niesamodzielnosci jest/s3: (zaznacz wtasciwe X)

e Wiek
e Stan zdrowia
o Niepetnosprawnos¢

Co wiecej, nie jestem w stanie pozyskac orzeczenia lub innego dokumentu poswiadczajgcego mdj stan
zdrowia z przyczyny: (opisz przyczyne)

Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane s3 prawdziwe. Zostaje pouczona/-y o mozliwosci pociggniecia
do odpowiedzialno$ci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda. Jestem swiadoma/-y
odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia (art. 233 § 6 Ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. Kodeks karny, Dz.U.2024.17 t.j.).

Czytelny podpis
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Zatgcznik 1C

Miejscowos¢, data:

Imie i nazwisko, adres zamieszkania:

OSWIADCZENIE

osoby zamieszkujgcej samotnie

Ja (imie/imiona, nazwisko):

oswiadczam, ze jestem osobg samotnie zamieszkujaca.

Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane sg prawdziwe. Zostaje pouczona/-y o mozliwosci pociggniecia
do odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda. Jestem swiadoma/-y
odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia (art. 233 § 6 Ustawy z dnia 6 czerwca

1997 r. Kodeks karny, Dz.U.2024.17 t.j.).

Czytelny podpis
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Zatgcznik 1D

Miejscowos¢, data:

Imie i nazwisko, adres zamieszkania:

OSWIADCZENIE

o sprawowaniu opieki nad osobg potrzebujgcg wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu i/lub osobg z niepetnosprawnoscia

Ja (imie/imiona, nazwisko)

Oswiadczam, ze sprawuje opieke nad osobg (imie i nazwisko)

................................................................ potrzebujg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu w zwigzku z
niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia
codziennego. Przyczyna jej niesamodzielnosci jest/sa:

(zaznacz wtasciwe X)

[l Wiek
[0 Stan zdrowia
(1 Niepetnosprawnosé

Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane s3 prawdziwe. Zostaje pouczona/-y o mozliwosci pociggniecia
do odpowiedzialno$ci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda. Jestem swiadoma/-y
odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia (art. 233 § 6 Ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. Kodeks karny, Dz.U.2024.17 t.j.).

Czytelny podpis
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Zatgcznik 1E
OSWIADCZENIE

o osigganych lub nie dochodach w odniesieniu do kryterium dochodowego
wskazanego w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej

Ja (imie/imiona, nazwisko)
................................................................ oswiadczam, ze:

uzyskuje dochody (zaznacz wtasciwe X)

[0 TAK
[ NIE

uzyskuje dochody, ktdre przekraczajg kryterium dochodowe zawarte w ustawie o pomocy spotecznej
(zaznacz wtasciwe X):

O TAK*

[1 NIE

Kryterium dochodowe wskazane w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej w 2025r.
dla osoby samotnie gospodarujacej wynosi 1010,00 zt. Natomiast na osobe w rodzinie jest to kwota
823,00zt.

*W przpadku zaznaczenia TAK prosimy o dostarczenie kopii usyskiwanych dochodow.

Data, czytelnie imie i nazwisko



