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Zalacznik nr 1 do Regulaminu

(Indywidualny numer zgtoszeniowy - wypeinia Realizator)

FORMULARZ REKRUTACYJNY KANDYDATA DO UDZIALU W PROJEKCIE

pn. "Bezpiecznie we wlasnym domu-ustugi sasiedzkie i teleopiekuncze”
Nr wniosku: RPPK.08.03.00-18-0041/20

realizowanego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewo6dztwa Podkarpackiego na lata
2014-2020, 0$ priorytetowa VIII. Integracja Spoteczna, Dziatanie 8.3 Zwiekszenie dostepu do ustug
spotecznych i zdrowotnych

L. DANE KANDYDATA DO UDZIALU W PROJEKCIE.

KANDYDAT
1 Imie i nazwisko
2 Nr PESEL
3 Ple¢ U kobieta U mezczyzna
Wiek w chwili
4 przystapienia do
projektu

U Nizsze niz podstawowe U podstawowe U gimnazjalne

> W2 Sl U ponadgimnazjalne U policealne U wyzsze

Wojewddztwo: Powiat:
Gmina: Miejscowosc¢:
6 Ulica: Nr budynku:
Dane kontaktowe
Nr lokalu: Kod pocztowy:
Telefon kontaktowy:

Adres email:
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7 Adres zamieszkania:
Jestem niepelnosprawny nalezy dotaczy¢ kopie OTAK O NIE
ooy TIPSO P |0 onwows  popai
INFORMAC]I
kontakt w jezyki migowym
Specjalne potrzeb nikajace z J TAK 1 NIE
9 ped P ywy 12 Inne, jakKie?.....comeereereerneeseesseeseenne
niepelnosprawnosci:
Jestem osoba nalezaca do mniejszosci narodowej g ’15?];(
10 | lub etmc.zne], migrantem, osoba obcego 0 ODMOWA PODANIA
pochodzenia INFORMAC]]
Jestem osoba bezdomna Ilub dotknieta
11 | wykluczeniem U TAK O NIE
z dostepu do mieszkan
R . .. | QTAK QNIE
12 Jestem o§ob§' w innej nlekorz_ys_tne] sytuacji 0 ODMOWA PODANIA
spotecznej (nizZ wymienione powyzej w pkt. 8-11) INFORMAC]I
a) w moim miejscu zamieszkania stale dostepny
jest sygnal telefonii komorkowej, O TAK O NIE
b) nie ma Zadnych innych przeszkéd technicznych,
ktore uniemozliwiatby lub utrudniatyby JTAK QNIE
13 | Swiadczenie ustug teleopiekunczych,
c) nie ma zadnych przeciwskazan medycznych do U TAK UNIE
korzystania przeze mnie z ustug teleopiekunczych.
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II. INFORMACJA O SPEENIANIU KRYTERIOW FORMALNYCH KANDYDATA DO UDZIALU
WPROJEKCIE

Imie i Nazwisko Kandydata:.........ccooiiimninniniisnans srsssssssns s s s s snsss sasns sss s san sns sas ns san s sas

CZESCA
Lp. KRYTERIA FORMALNE UDZIALU W PROJEKCIE OCENA
(wypelnia Kandydat) (wypelnia Realizator)
1. Miejsce zamieszkania kandydata na terenie Gminy
Brzozow .

o TAK o NIE
2. Wiek powyzej 60 lat

D TAK D NIE ...........
3. Status osoby niesamodzielnej, tj. osoby

ktéra ze  wzgledu na stan
zdrowia/niepetnosprawno$¢ wymaga
opieki lub wsparcia w zwigzku z

niemoznos$cia samodzielnego
wykonywania co najmniej jednej z
podstawowych  czynnosci dnja
codziennego
oTAK o NIE

SPEENIANIE KRYTERIOW FORMALNYCH PRZEZ
KANDYDATA oTAK oONIE

Uwaga: w przypadku niespetniania, chociaz jednego z kryteriow formalnych przez kandydata, Formularz
rekrutacyjny nie podlega dalszej oceni
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I1I. INFORMACJA O SPEENIANIU KRYTERIOW DODATKOWYCH

CZESCB
Lp. | KRYTERIA DODATKOWE OCENA
(wypelnia Kandydat) (wypelnia Realizator)
Czy Pana/ Pani dochody nie przekraczaja 150% TAK -10punktow
kryteriow dochodowych ustalonych w oparciu NIE - 0 punktéw
1 o ustawe o pomocy spolecznej
O TAK | N
Czy doswiadcza Pan/Pani wielokrotnego TAK - 2 punktow
2 wykluczenia spolecznego rozumianego jako NIE - 0 punktéw
wykluczenie z powodu wiecej niz jednej z
przestanek, 0 ktorych mowa
w rozdziale 3 pkt 15 Wytycznych w zakresie zasad
realizacji przedsiewzie¢ w obszarze wlaczenia
spotecznego i zwalczania ubdstwa yA
wykorzystaniem srodkow Europejskiego
Funduszu Spotecznego i Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego na lata 2014-2020
O TAK | N
Czy posiada Pan/Pani orzeczenie o znacznym lub TAK - 2 punktow
umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci? NIE - 0 punktow
3
O TAK | ONIE [ e
Czy jest Pan/Pani osoba posiadajaca TAK - 2 punkty
niepelnosprawnos¢ sprzezona NIE - 0 punktéw
4
O TAK | oNIE
Czy jest Pan/Pani osoba posiadajaca zaburzenia TAK - 2 punktow
5 psychiczne, w tym niepelnosprawnos¢ NIE - 0 punktéw
intelektualng i/lub calosciowe zaburzenia
rozwojowe?
O TAK | I ——
6 | Czy korzysta Pan/Pani z Programu Operacyjnego TAK - 2 punkt
Pomoc Zywnosciowa 2014-2020 (dalej POPZ), a NIE - 0 punktéw
zakres wsparcia w ramach niniejszego projektu
nie bedzie powielal dziatan, ktére Pan/Pani
otrzymuje z POPZ w ramach dzialan
towarzyszacych, o ktérych mowa w POPZ?
o0 TAK ONIE | e
SUMA PUNKTOW
PODSUMOWANIE UZYSKANE] PUNKTAC]JI (wypelnia Realizator)
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IV. INFORMACJA O SPEENIANIU KRYTERIOW- WYBOR KANDYDATA DO OBJECIA WSPARCIEM

TELEOPIEKI
CZESCC
KRYTERIA FORMALNE UDZIALU W PROJEKCIE OCENA
(wypelnia Kandydat) (wypelnia Realizator)
Czy posiada Pan/Pani schorzenia o charakterze (0-10 pkt)

nieprzewidywalnym, ktére wymagajg statej czujnosci
osoby i reagowania na zmieniajgce sie parametry takie
jak:

a) cukrzyca,
b) choroby uktadu krazenia,

c) zaburzona mobilnos¢,

d) choroby ktore objawiajg sie problemami z pamiecig i
moga powodowac niekontrolowane oddalenie sie z
miejsca zamieszkania (demencja, choroba Alzheimera,

podac jakie

o TAK o NIE
Czy posiada Pan/Pani trudna sytuacje bytowa np.
a) jest Pan/Pani osobg samotnie mieszkajgca, (0-5 pkt=
b) jest Pan/Pani osoba niemajaca statego kontaktu z
rodzing,
c) jest Pan/Pani osoba mieszkajacg w miejscu oddalonym
od sgsiadow,
d) jest Pan/Pani osobg mieszkajgcg z osobami réwniez
wymagajacymi opieki (choroby wspotmieszkancow),
bedacych pod opieka osoéb, ktore dtugotrwale opuszczaja
dom w zwigzku z pracg zawodowg,

podac jakie
o TAK o NIE
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OSWIADCZENIEKANDYDATA

Ja NIZEJ POAPISANY/ Aurrerrrerrerrsrsisessssmssssssssssssss sttt st sessssssssssssssssss sesssssssas

legitymujacy/a sie dowodem 0SODbIStYM SEria /NI ... ccereernerenseereessesssseessseesssesssseeens ,

NUINEE PESEL i sss s s sss s sss s sss s susasssasasasanss

oSwiadczam, ze:

OO0

a

zamieszkuje na terenie Gminy Brzozéw

jestem osoba niesamodzielna,

ukonczytam/em 60 rok zycia,

doswiadczam wielokrotnego wykluczenia spotecznego, rozumianego jako wykluczenie

z powodu wiecej niz jednej z przestanek, o ktérych mowa w rozdziale 3 pkt 15 Wytycznych w

zakresie zasad realizacji przedsiewzie¢ w obszarze wigczenia spotecznego i zwalczania ubdstwa z

wykorzystaniem Srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego

i Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego na lata 2014-2020, tj. :

a) osoby lub rodziny korzystajace ze Swiadczen z pomocy spolecznej zgodnie z ustawag
z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej lub kwalifikujgce sie do objecia wsparciem
pomocy spotecznej, tj. spelniajace co najmniej jedng z przestanek okreslonych w art. 7 ustawy
z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej,

b) osoby, o ktérych mowa w art. 1 ust. 2 Ustawy z dnia 13 czerwca 2003r.o zatrudnieniu
socjalnym,

c) osoby z niepelnosprawnoscia - osoby niepelnosprawne w rozumieniu Ustawy z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b
niepelnosprawnych (tj. Dz. U. z 2019 poz. 1172 z pbézn. zm.), a takze osoby
z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu Ustawy z dnia 19 sierpnia 1994r.
0 ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2018 r. poz. 1878 z pdzn. zm.), tj. osoby
z odpowiednim orzeczeniem lub innym dokumentem poswiadczajacym stan zdrowia;

d) cztonkowie gospodarstw domowych - sprawujacy  opieke nad osobg
z niepetnosprawnoscia, o ile co najmniej jeden z nich nie pracuje ze wzgledu na koniecznos$¢
sprawowania opieki nad osobg z niepetnosprawnoscia,

e) osoby potrzebujgce wsparcia w codziennym funkcjonowaniu,

f) osoby bezdomne lub dotkniete wykluczeniem z dostepu do mieszkan -w rozumieniu
Wytycznych w zakresie monitorowania postepu rzeczowego realizacji programow
operacyjnych na lata 2014-2020,

g) osoby odbywajace kary pozbawienia wolnosci,

h) osoby korzystajace z PO PZ,

znajduje sie w niekorzystnej sytuacji finansowej, méj dochdd nie przekracza 150% wtasciwego
kryterium  dochodowego (na osobe samotnie gospodarujagca lub na  osobe
w rodzinie), o ktérych mowa w ustawie z dn. 12.03.2004 r. o pomocy spotecznej,

moj dochdéd przekracza 150% wiasciwego kryterium dochodowego (na osobe samotnie
gospodarujacg lub na osobe w rodzinie), o ktérych mowa w ustawie z dn. 12.03.2004 r. o pomocy
spotecznej i Wynosi .......cccovvveiveencninesicnsee e zt,

posiadam orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenie r6wnowazne w rozumieniu
przepisow ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz
zatrudnieniu oséb niepelnosprawnych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1172 z pdzn.zm.) w zaKkresie
niepelnosprawnosci sprzezonej oraz zaburzen psychicznych, w tym niepelnosprawnosci
intelektualnej oraz cato$ciowych zaburzenia rozwojowych,

jestem osobg samotng, czyli osoba samotnie gospodarujaca, nie pozostajaca w zwigzku

6
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matzenskim i nie posiadajaca wstepnych ani zstepnych;
U jestem osoba samotnie gospodarujgca czyli osobg prowadzaca jednoosobowe gospodarstwo
domowe;
U jestem osoba w rodzinie, gdzie rodzina nie moze z uzasadnionej przyczyny, wykorzystujac swe
uprawnienia, zasoby i mozliwosci , zapewni¢ odpowiedniej pomocy.
jestem osobg korzystajaca z Programu Operacyjnego Pomoc Zywno$ciowa 2014-2020,
zapoznatam/tem sie z zapisami Regulaminu uczestnictwa w projekcie, ktére akceptuje
i w przypadku zakwalifikowania do Projektu deklaruje ich przestrzeganie, jednocze$nie przyjmuje
do wiadomosci mozliwo$¢ zmiany Regulaminu i zobowigzuje sie kazdorazowo do zapoznania sie

(.

ze zmianami w wyzej wymienionym dokumencie w catym oKkresie realizacji Projektu,

U zostatam/tem poinformowana/ny, ze Projekt jest wspétfinansowany ze sSrodkéw Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego,

U w przypadku zakwalifikowania mnie do udziatu w Projekcie zobowigzuje sie do podpisania umowy
uczestnictwa w projekcie (przed otrzymanym wsparciem)i deklaracji uczestnictwa w Projekcie
oraz o$wiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych (obydwa dokumenty
podpisuje sie w pierwszym dniu otrzymanego wsparcia).

U oswiadczam, ze zostalem/zostalam poinformowany/poinformowana, ze projekt jest finansowany
ze Srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewo6dztwa Podkarpackiego na lata 2014-2020, Dziatanie
8.3 Zwiekszenie dostepu do ustug spotecznych i zdrowotnych;

U oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/-a o przyjetych kryteriach kwalifikacyjnych do
udzialu w projekcie pt. ,Bezpiecznie we wlasnym domu-ustugi sgsiedzkie i teleopiekuncze” nr
wniosku: RPPK.08.03.00-18-0041/20 realizowanym w okresie od 01.04.2021r. do 31.08.2023r.
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewo6dztwa Podkarpackiego nalata 2014-2020
przez Gmine Brzozéw, 0§ priorytetowa VIII. Integracja Spoteczna, Dzialanie 8.3 Zwiekszenie
dostepu do ustug spotecznych i zdrowotnych i wyrazam zgode na moj udziat w postepowaniu

rekrutacyjnym;
U oswiadczam, Ze zapoznatem/am sie i akceptuje orazzobowigzuje sie do przestrzegania
postanowien Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie pn. .” ,Bezpiecznie we wlasnym

domu-ustugi sgsiedzkie i teleopiekunicze” wspétfinansowanym ze srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach Osi Priorytetowej VIII - Integracja spoteczna, Dziatanie 8.3 - Zwiekszenie
dostepu do ustug spotecznych i zdrowotnych, Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Podkarpackiego na lata 2014-2020 (RPO WP 2014-2020).Zobowiazuje sie do niezwlocznego
poinformowania Beneficjenta projektu - Gmine Brzozéw o zmianach danych zawartych w
formularzu zgtoszeniowym (dane uczestnika/czki, dane kontaktowe, status).Jednocze$nie
przyjmuje do  wiadomo$ci mozliwos¢ zmiany Regulaminu, o ktérym mowa
i zobowiazuje sie kazdorazowo do zapoznania sie ze zmianami w wyzej wymienionym dokumencie
w catym okresie realizacji Projektu;

U oswiadczam, ze zobowigzuje sie do udzialu w badaniach ankietowych zwigzanych
z realizacjg projektu, w tym réwniez po zakonczeniu projektu;

Uprzedzona/y o odpowiedzialno$ci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztoZenie nieprawdziwego
oswiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym o$wiadczam, Ze dane zawarte w niniejszym
formularzu rekrutacyjnym sa zgodne z prawda.
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Miejscowos¢, data Czytelny podpis kandydata/tki

VI. Klauzula informacyjna, zgoda na przetwarzanie danych

KLAUZULA INFORMACYJINA
ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przep’rywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO), informujemy, iz:
Administratorem danych osobowych jest Urzad Miejski w Brzozowie ul. Armii Krajowej 1, 36-200 Brzozéw,
tel. 13 43 410 50, e-mail: um_brzozow@brzozow.pl reprezentowany przez Burmistrza Brzozowa.

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych (IOD) w Urzedzie Miejskim w Brzozowie poprzez adres e mail:
iod@brzozow.pl telefonicznie pod numerem: 13 43 410 50, wew. 323 lub wysytajac zapytanie na powyzsze
dane adresowe Urzedu Miejskiego w Brzozowie.

3. Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych odbywa sie na podstawie udzielonej zgody zgodnie z art. 6
pkt. 1 lit. a oraz art. 9 ust. 2 lit. a RODO i bedzie sie odbywac szczegdlnie w celu realizacji projektu
~Bezpiecznie we wlasnym domu — ustugi sasiedzkie i teleopiekuricze”.

4. W 2zwigzku z przetwarzaniem danych w celu wskazanym powyzej, Pani/Pana dane osobowe beda
udostepnione innym odbiorcom lub kategoriom odbiorcédw. Odbiorcami danych moga by¢:

a) podmioty upowaznione do odbioru danych osobowych na podstawie odpowiednich przepisow prawa;

b) podmioty, ktére przetwarzajg dane osobowe w imieniu Administratora, na podstawie zawartej umowy
powierzenia przetwarzania danych osobowych (tzw. Podmioty przetwarzajace).

5. Dane osobowe bedg przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji odpowiedniego celu przetwarzania
wskazanego w pkt 3, oraz przez dwa lata, liczac od pierwszego stycznia roku nastepujgcego po roku
zakonczenia sprawy, w tym réwniez obowigzku archiwizacyjnego wynikajgcego z rozporzadzenia Prezesa
Rady Ministrdw z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych
wykazéw akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwéw zaktadowych (Dz. U. Z
2011 r. Nr 14, poz. 67 z pozn. zm.).

6. W zwigzku z przetwarzaniem przez Administratora danych przystuguje Pani/Panu:

a) prawo dostepu do tresci danych, na podstawie art. 15 Rozporzadzenia;

b) prawo do sprostowania danych, na podstawie art. 16 Rozporzadzenia;
¢) prawo do usuniecia danych, na podstawie art. 17 Rozporzadzenia;

d) prawo do ograniczenia przetwarzania danych, na podstawie art. 18 Rozporzadzenia;

7. W przypadku, w ktérym przetwarzanie Pani/Pana danych odbywa sie na podstawie zgody (tj. art. 6 ust. 1
lit. a RODO), przystuguje Pani/Panu prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie, bez wptywu na
zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

8. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych narusza Pani/Pana prawa.

9. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niepodanie danych moze
skutkowa¢ brakiem mozliwosci udziatu w projekcie ,Bezpiecznie we wiasnym domu — ustugi
sgsiedzkie
i teleopiekuricze”.

10. Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w celu zautomatyzowanego wydania decyzji, w tym réwniez
w celu dokonania profilowania
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Ja nizej podpisany/a wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu
udziatlu w projekcie , Bezpiecznie we wlasnym domu — ustugi sasiedzkie i teleopiekuricze”.

czytelny podpis wnioskodawcy/przedstawiciela ustawowego

VII. POTWIERDZENIE ZLOZENIA DOKUMENTOW (wypelnia pracownik Projektu)

Data i godzina ztoZenia dokumentéw kandydata / kandydatki:

Podpis pracownika
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VIII. Wymagane dokumenty skladane wraz z Formularzem rekrutacyjnym

Kryterium Dokumenty potwierdzajace

Zataczniki: zaswiadczenie od lekarza rodzinnego o
posiadaniu statusu osoby niesamodzielnej tzn. takiej,
ktéra ze wzgledu na stan zdrowia lub
niepelnosprawnos$¢ wymaga opieki lub wsparcia w

zwigzku zZ niemozliwoScig samodzielnego
Status osoby wykonywania co najmniej jednej
niesamodzielnej z podstawowych czynno$ci dnia codziennego (takich

jak np.. robienie zakupdw, przygotowanie i
spozywanie positkéw, utrzymanie higieny osobistej,
sprzatanie i prowadzenie mieszkania, poruszanie sie,
wychodzenie z domu)zatacznik nr 1 do Formularza
rekrutacyjnego.

Zalacznik: orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci
lub orzeczenie r6wnowazne w rozumieniu przepisow

ustawy

Niepetnosprawno$¢ z dnia 27 sierpnia 1997 r. rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu 0s6b
niepelnosprawnych.
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IX. OKAZANE PRZEZ KANDYDATA DOKUMENTY POTWIERDZAJACE SPELNIANIE
KRYTERIOW FORMALNYCH I DODATKOWYCH (WYPELNIA REALIZATOR):

Oswiadczenie o zamieszkaniu na terenie Gminy Brzozow;

Oswiadczenie uczestnika dotyczace wieku;

Zaswiadczenie lekarskie o niesamodzielnos$ci (Zatacznik nr 2 do Regulaminu);

Oswiadczenie uczestnika o doswiadczaniu zagrozenia ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym,
doswiadczaniu wielokrotnego wykluczenia spotecznego;

Oswiadczenie o znajdowaniu sie w niekorzystnej sytuacji finansowej osoby
z niepetnosprawno$ciami i osoby niesamodzielne, ktérej doch6d nie przekracza 150% wtasciwego
kryterium  dochodowego (na osobe samotnie gospodarujagca lub na  osobe
w rodzinie), o ktérych mowa w ustawie z dn. 12.03.2004 r. o pomocy spotecznej;

Oswiadczenie dotyczace posiadania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenia
réwnowaznego w rozumieniu przepisow ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnieniu os6b
niepetnosprawnych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1172 z p6zn.zm.);

Posiadanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci lub orzeczenia réwnowaznego w rozumieniu
przepisow ustawy vA dnia 27 sierpnia 1997 I.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz  zatrudnieniu o0s6b  niepetnosprawnych
(Dz. U. z 2019 1. poz. 1172 z pézn.zm.) w zakresie niepelnosprawnosci sprzezonej oraz zaburzen
psychicznych, w tym niepelnosprawnosci intelektualnej oraz catosciowych zaburzenia
rozwojowych;

Oswiadczenie o byciu osobg samotng czyli osobg samotnie gospodarujaca, nie pozostajacg w
zwigzku matzeniskim i nie posiadajgcg wstepnych ani zstepnych;

Oswiadczenie o byciu osoba samotnie gospodarujaca czyli osobg prowadzaca jednoosobowe
gospodarstwo domowe;

Oswiadczenie o byciu osoba w rodzinie, gdzie rodzina nie moze z uzasadnionej przyczyny,
wykorzystujac swe uprawnienia, zasoby i mozliwosci , zapewni¢ odpowiedniej pomocy.

Os$wiadczenie o korzystaniu z Programu Operacyjnego Pomoc Zywno$ciowa 2014-2020;

Data: s e s
Podpis pracownika
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L. DECYZJA REKRUTACY]JNA
KANDYDAT /KA ZAKWALIFIKOWANY/A DO UDZIALU W PROJEKCIE
TAKO NIE O
UZASADNIENIE
Osoba oceniajaca Osoba oceniajaca
Data: Data:
Podpis: Podpis:

Deklaracja bezstronnosci i poufnosci
Oswiadczam, ze

1.Nie pozostaje w zwigzku malzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa
(w linii prostej lub bocznej do II stopnia) z ocenianym Kandydatem /tka do projektu oraz nie jestem
zwigzany/a z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z ocenianym Kandydatem /ka do projektu.
2. Zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie.

3. Zobowigzuje sie wypetia¢ swoje obowigzki w sposob bezstronny, sumienny, uczciwy
i sprawiedliwy, zgodnie z posiadang wiedza.

4. Zachowam w tajemnicy wszystkie informacje i dokumenty udostepnione mi lub wytworzone
przeze mnie lub przygotowane przeze mnie w trakcie lub jako rezultat oceny
i zgadzam sie, Ze informacje te powinny by¢ uzyte tylko dla celéw niniejszej oceny i nie powinny
by¢ ujawnione. Zobowigzuje sie réwniez nie zatrzymywac kopii jakichkolwiek pisemnych
informacji zwigzanych z niniejsza ocena.

Osoba oceniajaca Osoba oceniajaca

Data: Data:

Podpis: Podpis:

12



A R Rzeczpospolita . Unia Europejska
Program Regionalny - Polska "ODKARPACKIE Europejski Fundusz Spoteczny

IL PODSUMOWANIE OCENY
Kandydat/kandydatka SPELNIA / NIE SPELNIA (niewta$ciwe skresli¢): warunki udziatu oraz
O kwalifikuje sie O nie kwalifikuje sie
do objecia wsparciem w ramach projektu pn. ,Bezpiecznie we wlasnym domu - ustugi sgsiedzkie
i teleopiekuncze” w postaci:
O sasiedzkich ustug opiekunczych O ustug teleopieki
Okres objecia wsparciem od ........cccccceeveerierieeneenienens O i
Laczny wymiar przyznanych godzin sasiedzkich ustug opiekuniczych na miesigc
WYNOSIE = coceverenenne godzin.
Odptatnos¢ za ustugi:

O bezptatnie Oza odptatnos$cig

Ustalona cena godziny za dobrane ustugi (uwzgledniajgca rodzaj ustug) wynosi:

L Sasiedzkich ustug opiekunczych

..................... zt (stowie: ...oveeecvie e Ztotych).

Miesieczna optata za ustugi opiekuncze wWynosi: .......cocovee e ireerinnens zt

(STOWIE e et e e e e e er e e s ztotych)
II. Ustug teleopieki

Miesieczna optata za ustugi teleopieki wynosi: .........ccceceererrineen. zt

(653 (0T L= PSR PP ztotych)
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