Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
ﬁ | T MALOPOLSKA
Zatacznik Nr 1 do Regulaminu Rekrutacji

FORMULARZ REKRUTACYJNY UCZESTNIKA PROJEKTU

NAZWA BENEFICJENTA:

Szpital Powiatowy im. dr Tytusa Chatubinskiego w Zakopanem

TYTUt PROJEKTU:

Profilaktyka i rehabilitacja osob z dysfunkcjami narzagdu ruchu w Szpitalu Powiatowym im dr
Tytusa Chatubinskiego w Zakopanem

NR PROJEKTU:

FEMP.06.08-1P.02-0444/24

DANE UCZESTNIKA
IMIE
NAZWISKO
PESEL/INNY
IDENTYFIKATOR
PLEC MEZCZYZNA KOBIETA WIEK » _
(w chwili przystapienia do projektu)
PODSTAWOWE
( szkota podstawowa, gimnazjum)
PONADGIMNAZJALNE
WYKSZTALCENIE: (osoby, ktore ukoriczyty szkote: zawodowa (a po 2017r. szkote branzowg | stopnia), liceum,
° | technikum, liceum uzupetniajace, technikum uzupetniajace, liceum profilowane, szkote branzowa Il
stopnia, szkote policealng)
WYZSZE
(osoby, ktore ukonczyty studia krétkiego cyklu, studia licencjackie lub inzynierskie, studia
magisterskie, studia doktoranckie)

DANE KONTAKTOWE UCZESTNIKA

WOJEWODZTWO

POWIAT

GMINA

MIEJSCOWOSC

ULICA

NR BUDYNKU




DANE KONTAKTOWE UCZESTNIKA

NR LOKALU

KOD POCZTOWY

TELEFON KONTAKTOWY

ADRES E-MAIL

STATUS UCZESTNIKA W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

OSOBA OBCEGO POCHODZENIA

tzn. cudzoziemcy, czyli kazda osoba, ktdra nie
posiada polskiego obywatelstwa, bez wzgledu na fakt
posiadania lub nie obywatelstwa/obywatelstw
innych krajow

TAK NIE

OSOBA Z PANSTWA TRZECIEGO

tzn. osoba, ktdra jest obywatelami krajow spoza UE
lub bezpanstwowiec

TAK NIE

OSOBA NALEZACA DO MNIEJSZOSCI
NARODOWEJ LUB ETNICZNEJ

mniejszosci narodowe: biatoruska, czeska, litewska,
niemiecka, ormianska, rosyjska, stowacka, ukrairiska,
2ydowska;

mniejszosci etniczne: karaimska, temkowska,
romska, tatarska;

spotecznosci marginalizowane: Romowie

ODMOWA
TAK PODANIA NIE
INFORMACII

OSOBA BEZDOMNA LUB DOTKNIETA
WYKLUCZENIEM Z DOSTEPU DO
MIESZKAN

TAK NIE

OSOBA Z NIEPELENOSPRAWNOSCIAMI

Za osoby z niepetnosprawnosciami uznaje sie osoby
w Swietle przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych, a takze osoby
z zaburzeniami psychicznymi, o ktérych mowa w
ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia
psychicznego.

Potwierdzeniem statusu osoby z
niepetnosprawnoscia jest w szczegdlnosci
odpowiednie orzeczenie lub inny dokument
poswiadczajacy stan zdrowia.

TAK NIE

Jakie ma Pan/i potrzeby w zwigzku z
posiadana niepetnosprawnoscia?

W przypadku odpowiedzi TAK prosze
wybraé forme wsparcia

[ TAK: [ ] nIE

[ ] dostepnoé¢ architektoniczna (winda,
pochylnia..)

[] obecno$¢ osoby towarzyszacej/asystenta

L] przygotowanie materiatow
informacyjnych/szkoleniowych

[] petla indukcyjna
[] ttumacz

[ ] inne:




SZCZEGOLY WSPARCIA

STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU
(nalezy wybrac wiasciwe)

OSOBA BEZROBOTNA

- osoba pozostajgca bez pracy, gotowa do podjecia pracy i aktywnie poszukujaca zatrudnienia

OSOBA DtUGOTRWALE BEZROBOTNA

WTYM tj. pozostajaca w rejestrze powiatowego urzedu pracy przez okres ponad 12 miesiecy w okresie ostatnich 2
lat — z wytaczeniem okreséw odbywania stazu i przygotowania zawodowego

OSOBA PRACUJACA

W TYM | OSOBA PROWADZACA DZIAtALNOSC NA WtASNY RACHUNEK

W TYM | OSOBA PRACUJACA W ADMINISTRACJI RZADOWEJ

W TYm | OSOBA PRACUJACA W ADMINISTRACII SAMORZADOWEJ

(z wytaczeniem szkét i placowek systemu oswiaty)

W TYM | OSOBA PRACUJACA W ORGANIZACIJI POZARZADOWE)

W TYM | OSOBA PRACUJACA W MMSP

W TYM | OSOBA PRACUJACA W DUZYM PRZEDSIEBIORSTWIE

W TYM | OSOBA PRACUJACA W PODMIOCIE WYKONUJACYM DZIALALNOSC LECZNICZA

OSOBA PRACUJACA W SZKOLE LUB PLACOWCE SYSTEMU OSWIATY (KADRA

WTYM PEDAGOGICZNA)

W TYM OSOBA PRACUJACA W SZKOLE LUB PLACOWCE SYSTEMU OSWIATY (KADRA
NIEPEDAGOGICZNA)

W TYM OSOBA PRACUJACA W SZKOLE LUB PLACOWCE SYSTEMU OSWIATY (KADRA

ZARZADZAJACA)

W TYM | OSOBA PRACUJACA NA UCZELNI

W TYM | OSOBA PRACUJACA W INSTYTUCIE NAUKOWYM

W TYM | OSOBA PRACUJACA W INSTYTUCIE BADAWCZYM

OSOBA PRACUJACA W INSTYTUCIE DZIAtAJACYM W RAMACH SIECI

WTYM BADAWCZEJ tUKASIEWICZ

W TYM | OSOBA PRACUJACA W MIEDZYNARODOWYM INSTYTUCIE NAUKOWYM

OSOBA PRACUJACA DLA FEDERACJI PODMIOTOW SYSTEMU SZKOLNICTWA

WTYM WYZSZEGO | NAUKI

W TYM | OSOBA PRACUJACA NA RZECZ PANSTWOWEJ OSOBY PRAWNE)

WTYM | INNE

KRYTERIA PREMIUJACE

JESTEM OSOBA W WIEKU 40-59 LAT TAK NIE

POSIADAM ZALECENIA LEKARSKIE W
ZAKRESIE KONTYNUACII LECZENIA
FIZJOTERAPEUTYCZNEGO PO TAK NIE
PRZEBYTYM URAZIE/ ZABIEGU
ORTOPEDYCZNYM




JESTEM OSOBA POTRZEBUJACA
WSPARCIA W ZAKRESIE
ZAPEWNIENIA DOJAZDU DO MIEJSCA
SWIADCZENIA UStUG

Zobowiazuje sie do przedtozenia biletéw komunikacji
publicznej potwierdzajgcych poniesione koszty
dojazdu na rehabilitacje

JESTEM OSOBA POTRZEBUJACA
WSPARCIA W ZAKRESIE
ZAPEWNIENIA OPIEKI NAD OSOBA
POTRZEBUJACA WSPARCIA W

CODZIENNYM FUNKCJONOWANIU
W przypadku zaznaczenia opcji ,TAK” w TAK NIE
informacjach dodatkowych prosze wskazac imie i
nazwisko osoby/ 0sdb, ktére zostang objete
wsparciem opieki na czas niezbednych do realizacji
ustug rehabilitacyjnych i edukacyjnych oraz stopien
pokrewienistwa z uczestnikiem projektu

JESTEM MIESZKANKA/
MIESZKANCEM POWIATU TAK NIE
TATRZANSKIEGO

PLEC UCZESTNIKA- KOBIETA
TAK NIE

INFORMACJE DODATKOWE

OSWIADCZENIA

1. Swiadomy/a odpowiedzialnoéci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego. Oéwiadczam, ze
wszystkie dane zawarte w Formularzu rekrutacyjnym sg prawdziwe i zobowigzuje sie do niezwtocznego
powiadomienia Beneficjenta o wszelkich zmianach zaistniatych w moich danych osobowych.

2. Zostatem/am poinformowany/a ze projekt jest wspétfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego PLUS w ramach Programu Regionalnego Fundusze Europejskie dla Matopolski 2021-2027.

3. Zapoznatem/am sie z Regulaminem Rekrutacji i Uczestnictwa w Projekcie ,,Profilaktyka i rehabilitacja
0s0b z dysfunkcjami narzadu ruchu w Szpitalu Powiatowym im dr Tytusa Chatubiriskiego w Zakopanem™
oraz akceptuje zawarte w nim warunki.

4. Oswiadczam, iz zamieszkuje w rozumieniu Kodeksu Cywilnego na terenie powiatu tatrzanskiego lub
nowotarskiego

5. Oswiadczam, ze jestem osobg ktdrej stan zdrowia umozliwia podjecie rehabilitacji w trybie
ambulatoryjnym.

6. Wyrazam zgode i cheé uczestnictwa w projekcie pn. ,Profilaktyka i rehabilitacja 0séb z dysfunkcjami
narzadu ruchu w Szpitalu Powiatowym im dr Tytusa Chatubinskiego w Zakopanem"

Data Czytelny podpis uczestnika projektu







