F n Z @ . N * ¥ %
e promuie Unia Europejska 2
Europejskle hdekle Europejski Fundusz Spoteczn P! .
Program Regionalny ! Pe) P y ok

Projekt ,,Opieka medyczno-opiekurnicza mieszkaricéw pow. brzeziriskiego”

Zalacznik nr 1a do Regulaminu Projektu

Data wplywu (uzupelnia osoba przyjmujaca zgtoszenie)

FORMULARZ REKRUTACY]JNY

Kod kandydatki / kandydata: ...........cccooevinininninennene.

(uzupetnia osoba przyjmujaca zgloszenie)

Realizator projektu (Beneficjent) Twoja Klinika Sp. z o.o.

Tytut projektu Projekt ,,Opieka medyczno-opiekuricza
mieszkancow pow. brzeziriskiego”

Nr projektu Nrwniosku RPLD.09.02.02-10-Bo15/18

Os: IX Wlqczenie spoteczne; Dziatanie: IX.2
Ustugi na rzecz oséb zagrozonych ubdstwem
lub wykluczeniem spotecznym; Poddziatanie:
IX.2.2 Ustugi spoteczne i zdrowotne - ZIT

Dane kandydatki/kandydata

/7Osoba niesamodzielna [7Opiekun osoby niesamodzielnej

Imie (imiona)

Nazwisko

Data urodzenia
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Wiek w chwili przystgpienia
do projektu
Ptec [/Kobieta [7Mezczyzna
PESEL
[7brak
[/podstawowe
[7gimnazjalne
Wyksztatcenie®
//ponadgimnazjalne
[Jpomaturalne
[Iwyzsze
Ulica

Nr domu/nr lokalu

Kod pocztowy
Adres
zamieszkani | Miejscowos¢
a
Gmina
Powiat
Wojewdédztwo

! Nalezy zaznaczy¢ whasciwy [
2 Nalezy zaznacz wiasciwy [
% Zgodnie z Rozdziat II Art. 25. Kodeksy Cywilnego ,Miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowos¢, w ktérej osoba ta przebywa z
zamiarem statego pobytu”.
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Kraj
Telefon
e-mail
Dane

kontaktowe
Adres do  korespondencji
(jezeli jest inny niz adres
zamieszkania)

Imie i nazwisko osoby nad ktoérq

sprawowana jest opieka

Status osoby na rynku pracy w chwili przystqgpienia do Projektu

Status osoby na rynku pracy
(definicje wedtug
Wytycznych w zakresie
realizacji przedsiewziec z
udziatem srodkéw
Europejskiego Funduszu
Spotecznego w obszarze
rynku pracy na lata
2014-2020)

Osoba bezrobotna czyli pozostajgca bez
pracy, gotowa do podjecia pracy i
aktywnie poszukujqca zatrudnienia.
Jest to osoba zarejestrowana jako
bezrobotna zgodnie z krajowymi
przepisami, nawet jezeli nie spetnia
wszystkich trzech kryteriéw. Osobami
bezrobotnymi sq zaréwno osoby
bezrobotne w rozumieniu badania
aktywnosci ekonomicznej ludnosci, jak i
osoby zarejestrowane jako bezrobotne.
Definicja nie uwzglednia studentéw
studiéw stacjonarnych, nawet jesli
spetniajq powyzsze kryteria.

Osoby kwalifikujqce sie do urlopu
macierzynskiego lub rodzicielskiego,
ktére sq bezrobotne w rozumieniu
niniejszej definicji (nie pobierajq
Swiadczen z tytutu urlopu), sq réowniez
osobami bezrobotnymi.

[Jtak

[Jnie
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w tym dtugotrwale bezrobotna:

- mtodziez (<25 lat) - osoby bezrobotne
nieprzerwanie przez okres ponad 6
miesiecy (>6 miesiecy),

- dorosli (25 lat lub wiecej) - osoby
bezrobotne nieprzerwanie przez okres
ponad 12 miesiecy (>12 miesiecy).

[Jtak

[Jnie

Osoba bierna zawodowa to osoba, ktéra
w danej chwili nie tworzy zasobéw sity
roboczej (tzn. nie pracuje i nie jest
bezrobotna).

[Jtak

[Jnie

Osoba pracujqca to osoba w wieku 15 lat
i wiecej, ktéra wykonuje prace, za ktorq
otrzymuje wynagrodzenie, z ktorej
czerpie zyski lub korzysci rodzinne lub
osoba posiadajqca zatrudnienie lub
wtasng dziatalnosé, ktdra jednak
chwilowo nie pracuje ze wzgledu na np.
chorobe, urlop, spér pracowniczy czy
ksztatcenie sie lub szkolenie.

[tak

[Jnie

[JPracownik

[7Osoba samozatrudniona

Jtak
Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub
etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia [Inie /7odmowa odpowiedzi
Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z [tak
dostepu do mieszkarn .
/nie
Sytuacja kandydata / kandydatki
Jestem osobq z niepetnosprawnosciq — osoba [Ttak
niepetnosprawna w rozumieniu ustawy z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i /nie
spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych (Dz. U. z 2011 1. Nr 127, poz. | //odmowa odpowiedzi
721, z pézn. zm.), a takze osoba z zaburzeniami
psychicznymi, w rozumieniu ustawy z dnia 19
sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego
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Dz. U. z 201 1. Nr 231, poz. 1375)

Stopieri niepetnosprawnosci ( jezeli powyzej
zaznaczono TAK) Prosze zatqczy¢ kopie
orzeczenia. Bez orzeczenia kategoria nie bedzie

[7lekki

[Jumiarkowany

rozpatrywana [Jznaczny
[Ttak
Osoba przebywajqca w gospodarstwie domowym
bez osdb pracujqcych [/nie
[Ttak
W tym: w gospodarstwie domowym z dziec¢mi
pozostajqgcymi na utrzymaniu [Tnie
. . . . [Ttak
Osoba zyjgca w gospodarstwie sktadajqcym sie z
jednej osoby dorostej i dzieci pozostajgcych na ni
utrzymaniu e
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej Jtak
(innej niz wymienione powyzej) zagrozona i
nie

wykluczeniem spotecznym, posiadam
wyksztalcenie ponizej podstawowego, bytem
wiezniem, narkomanem

"Jodmowa odpowiedzi

Czytelny podpis kandydatki/ta

Data
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Projekt ,,Opieka medyczno-opiekurnicza mieszkaricéw pow. brzeziriskiego”

OSWIADCZENIA

1.Swiadoma(y)odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych o$wiadczer art.233 §1i §6
Kodeksu Karnego, oswiadczam, ze wszystkie dane podane przeze mnie w niniejszym wniosku
sq prawdziwe oraz zgodne z rzeczywistym stanem rzeczy i moim aktualnym statusem
prawnym.

2. Oswiadczam, ze zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (jednolity tekst: Dz. U. Nr 101 poz. 926 z 2002 1.) wyrazam zgode na przetwarzanie
moich danych osobowych przez Twoja Klinika Sp. z o.o. dla potrzeb procesu rekrutacji i
realizacji projektu ,,Opieka medyczno-opiekuricza mieszkaricéw pow. brzeziriskiego”
wspdtfinansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego.

3. Oswiadczam, ze zapoznatam(em) sie z requlaminem projektu i akceptuje jego
postanowienia.

4. Zostatam(em) poinformowana(y), ze projekt jest wspétfinansowany ze srodkéw
Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Data i podpis kandydatki/kandydata
(opiekuna prawnego/ przedstawiciela ustawowego)

Data rozpoczecia udziatu w projekcie .............ccocevcevveenerceenennnnne. (wypetnia Koordynator
projektu)
Data zakoniczenia udziatu w projekcie .............cccocevvevenenencncnnens (wypetnia Koordynator
projektu)
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