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Zatgcznik nr 1 do Regulaminu Rekrutacji

Formularz dla kandydata do korzystania ze wsparcia w ramach zintegrowanego systemu
pomocy Srodowiskowej wspartego systemem teleopieki.

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

Dane uczestnika projektu:

Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Wojewddztwo

Miejscowos¢

Ulica, nr domu

Nr lokalu

Kod pocztowy

Telefon stacjonarny

Telefon komdrkowy

E-mail

Wiek

Pteé Kobieta [ Mezczyzna [

Dane osoby zgtaszajgcej/ opiekuna faktycznego (osoba opiekujaca sie osobg niesamodzielng lub jezeli dziata
prawnie w imieniu kandydata):

NV ATV I Ko R 4 1= OSSR
stopien pokrewienistwa/status prawny

Adres zamieszKania.......cooeveeeveeenieireeenens
LEIETON KONTAKEOWY ...ttt ettt et e b et bbb et e e s e e s e e e s s neseens
SEria i NI dOWOAU OSODISTEEO.....ccuiiii ettt ettt et et et se ste st st sbestesbesbesteebesneeresnnanearnens
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Dane dodatkowe:

Status uczestnika projektu
1.

jestem osobg samotnie gospodarujaca

maj miesieczny dochdd wynosi do 1051,50 zt

maj miesieczny dochdd wynosi od 1051,51 zt do 1402,00 zt
maj miesieczny dochdd wynosi 1402,01 zt i wiecej

jestem osobg funkcjonujgcg w rodzinie (nie gospodaruje samodzielnie)
maj miesieczny dochdd wynosi do 792,00 zt

maoj miesieczny dochdd wynosi od 792,01 zt do 1056,00 zt

moj miesieczny dochdd wynosi 1056,01 zt i wiecej

*OOooOorxyOooog

[J jestem osobg z niepetnosprawnoscia sprzezong
[J jestem osobg niepetnosprawng w stopniu znacznym*
[J jestem osobg niepetnosprawng w stopniu umiarkowanym *

[ jestem osoba korzystajaca z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa**
[ jestem osobg bezrobotng zarejestrowang w Urzedzie Pracy**

[ jestem osobg powyzej 60 roku zycia niesamodzielng w min. jednym zakresie (dot.
czynnosci dnia codziennego, np. zakupy, sprzatanie, gotowanie, wychodzenie z domu, itp.

[J posiadam zagrazajacy zyciu stan zdrowia, w ktdrym mozliwe sg nagte stany zagrozenia
zycia, np. ataki, wstrzasy, itp. (potrzeba szybkiego kontaktu ze stuzbami medycznymi) ***

*obowigzek potwierdzenia odpowiednim orzeczeniem lub innym dokumentem poswiadczajgcym
stan zdrowia po zakwalifikowaniu sie do projektu

** oswiadczenie kandydata/kandydatki

*** obowigzek potwierdzenia odpowiednim zaswiadczeniem lekarskim, orzeczeniem lub innym
dokumentem poswiadczajgcym stan zdrowia po zakwalifikowaniu sie do projektu

Oswiadczenia i zgody

1. Oswiadczam, Zze na dzien przystapienia do Projektu nie korzystam z nastepujacych form
wsparcia:

[] ustug asystenckich

[] krétkookresowego catodobowego i dziennego pobytu dla osdb niesamodzielnych( np.
w domu pomocy spotecznej, domu seniora, $wietlicach srodowiskowych ,innej podobnej
instytucji)

[ ustug opiekuriczych $wiadczonych w miejscu zamieszkania

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wodzistawiu Slaskim
»Pokonajmy samotnos¢ — Cieszmy si¢ zyciem!”
Projekt wspotfinansowany ze srodkdw
Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego



Fundusze i ~ O i j e
ze R lit Unia E k 5o
E Europejskie - P(z)?sckzgospo e // SlgSkIE- Eumpejrs]l:iaFun:urszogfljesczn? ‘*”.:

Program Regionalny

2. Wyrazam zgode na przeprowadzenie diagnozy w miejscu mojego zamieszkania w celu
okreslenia szczegdlnych potrzeb korzystania ze wsparcia w formie teleopieki.

U TAK
L1 NIE

3. Wyrazam zgode na montaz urzadzen do teleopieki w moim mieszkaniu wraz z
instruktazem ich obstugi oraz kontaktow z Centrum Teleopieki.

U TAK
L1 NIE

4. Wyrazam zgode na podpisanie kontraktu tréjstronnego z opiekunem dochodzgacym do
mojego miejsca zamieszkania w celu niesienia niezbednej pomocy w zakresie potrzeb
dnia codziennego.

1 TAK
[J NIE

5. Oswiadczam, iz zapoznatem(am) sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
,Pokonajmy samotnos¢ — Cieszmy sie zyciem!”.

Pouczenie
Sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawdg podlega odpowiedzialnosci karnej zgodnie z § 233
Kodeksu Karnego.

[} Przetwarzanie danych osobowych:

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowe Centrum Pomocy
Rodzinie w Wodzistawiu Slgskim w celu prowadzenia rekrutacji do Projektu ,,Pokonajmy samotnosé —
Cieszmy sie zyciem”.

/MIEJSCOWOSE, dAta/ e et e et
CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU/ OPIEKUNA PRAWNEGO

Pouczenie:

Zgodnie z RODO, przystuguje Pani/Panu prawo do:

a) dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii

b) sprostowania (poprawiania) swoich danych

¢) zqdania usuniecia, ograniczenia lub wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania
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Wypetnia osoba przyjmujgca formularz zgloszeniowy:

Wptynefo:
data: ........ceevevveenns godz.:

lub data stempla pocztowego:

/czytelny podpis: imie i nazwisko/
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