Fundusze Europejskie
dla Dolnego Slaska

Dofinansowane przez | " i "
Unie Europejska ot

Zatacznik nr 1

DOLNY
SLASK

do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa

FORMULARZ REKRUTACYJNY DLA KANDYDATA NA UCZESTNIKA PROJEKTU
PN. ,,ROZWOJ USLUG OPIEKUNCZYCH SWIADCZONYCH W SPOLECZNOSCI LOKALNEJ

NA TERENIE GMINY JAWORZYNA SLASKA”

Czesc |. Wypetnia kandydat na uczestnika Projektu

DANE PERSONALNE

Imig/Imiona:
Nazwisko: Pteé: O Kobieta

O wMeiczyzna
PESEL: Wiek:

Adres zamieszkania

Kraj:

Wojewddztwo:

Powiat:

Miejscowosc:

Ulica:
Numer budynku: Numer lokalu:
Kod pocztowy: Gmina:
Obszar: O Miejski

O Wiejski
Telefon kontaktowy: Adres e-mail:

Adres do korespondencji:

O Ten sam co adres zamieszkania

O Inny:

Wojewddztwo
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Powiat

Gmina

Kod pocztowy:

Miejscowosc:

Nr budynku/lokalu:

Ulica

*Wyksztatcenie:

Nizsze niz podstawowe
Podstawowe
Gimnazjalne
Ponadgimnazjalne
Policealne

Wyisze

Oo0Ooonoad

STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

*Dane wrazliwe:

Osoba z niepetnosprawnoscia sprzezong O Tak
O Nie
Osoba z chorobg psychiczna O Tak
O Nie
Osoba z niepetnosprawnoscia intelektualng O Tak
O Nie
Osoba z catosciowym zaburzeniem rozwojowym (w O Tak
rozumieniu zgodnym z Miedzynarodowg Statystyczna O Nie
Klasyfikacjg Chorob i Probleméw Zdrowotnych ICD10)
Osoba korzystajaca z programu FE PZ O Tak
O Nie
Osoba zamieszkujaca samotnie O Tak
O Nie
Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, O Tak
migrant, osoba obcego pochodzenia O Nie
Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do O Tak
mieszkan O Nie
Osoba z niepetnosprawnosciami O Tak
O Nie
Jesli TAK podac stopien niepetnosprawnosci:
o lekki
O umiarkowany
O znaczny
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz o Tak
wymienione powyzej) O Nie

Inne informacje na temat uczestnika istotne w kontekscie mozliwosci uczestniczenia w Projekcie:
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Fundusze Europejskie Dofinansowane przez . D,OLNY
dla Dolnego Slaska Unie Europejska o SL ASK

*RODZAJ WSPARCIA

O ustugi opiekuincze w miejscu zamieszkania, Swiadczone beda przez opiekunki /opiekunéw w miejscu
zamieszkania osoby niesamodzielnej, z uwzglednieniem jej indywidualnych potrzeb.

O swiadczenie ustugi teleopieki przy wykorzystaniu opasek telemedycznych;

O zakup i dowdz positkéw dla uczestnikdw projektu.

Potwierdzam poprawnosc i aktualnos¢ przedstawionych danych.

miejscowos¢ i data czytelny podpis uczestnika/czki projektu**

* zaznaczy¢ wtasciwe odpowiedzi
** w przypadku niemoznosci podpisania przez uczestnika/czke projektu formularz podpisuje jego opiekun prawny
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Czes¢ Il Wypetnia Realizator ustugi

Kandydat/ka KWALIFIKUJE SIE/ N
w ustudze:

E KALIFIKUJE SIE* do wziecia udzialu w  projekcie

Miejscowosé i data podpis pracownika dokonujgcego rekrutacji uczestnika/czki

* zaznaczy¢ wtasciwe odpowiedzi



