Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez

5 dla Matopolski - Polska Unig Europejska

Nr projektu: FEMP.06.08-1P.02-0458/24
Formularz rekrutacyjny
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Projekt: ,Petnia ruchu, petnia zycia — kompleksowa rehabilitacja dla Ciebie”
Numer projektu: FEMP.06.08-1P.02-0458/24

Program: Fundusze Europejskie dla Matopolski 2021-2027, Europejski Fundusz
Spoteczny Plus

Realizator: Centrum Zdrowia Tuchow Sp. z 0.0.

1. Cze$¢ A. Dane osobowe, kontaktowe i adresowe (wypetnia

Uczestnik/Kandydat).

2. Tabela 1. Dane personalne kandydata.

Pole Wypeinia Uczestnik

Imie i nazwisko:
PESEL:

Data urodzenia:

Pteé: O Kobieta

O Mezczyzna

Adres zamieszkania (ulica, nr

domu/mieszkania):

Kod pocztowy i miejscowos¢:

Obywatelstwo:

Potwierdzenie OKD1: Oswiadczam, ze jestem 1Ak []

zameldowany/aktualnie zamieszkuje na terenie

wojewodztwa matopolskiego.

Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:
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Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
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Nr projektu: FEMP.06.08-1P.02-0458/24

1. Czesc B. Status na rynku pracy - (Kryterium obligatoryjne
OKD2)

(wypetnia Uczestnik/Kandydat)

1. Tabela 2. Status zawodowy kandydata.

Status Wymagane zatgczniki
(nalezy dotaczyc¢ kopie)
OO Pracujgcy (zaswiadczenie od pracodawcy, TAK O

zaswiadczenie z ZUS/KRUS)

[0 Bezrobotny zarejestrowany (zaswiadczenie z TAK O
PUP, wazne 30 dni)

I Inny niz powyzej

2. Czesc C. Diagnoza i dokumentacja medyczna - (Kryterium
obligatoryjne OKD3)

(wypetnia Uczestnik/Kandydat)

Uwaga: Obowigzkiem Uczestnika/Kandydata jest skompletowanie ponizszej

dokumentacji medyczne;.

1. Prosze wskaza¢ rodzaj dysfunkcji narzadu ruchu (wg ICD-10):
[1Q65-Q79 — Wrodzone znieksztatcenia narzadu ruchu

[JM47 — Choroba zwyrodnieniowa kregostupa

[JM00-M25 — Choroby zwyrodnieniowe stawéw (biodrowego, kolanowego,

ramiennego)

[IM32-M35 — Choroby uktadowe tkanki tgczne;
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[1S40-S99, T91-T95, Z89 — Urazy, ztamania, amputacje
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Wymagane zatgczniki: (nalezy dotgczy¢ kopie)

Dokumentacja medyczna (wyniki badan: RTG, TK, MRI, USG, EMG,; karty
informacyjne leczenia szpitalnego; zaswiadczenia lekarskie) potwierdzajgca

jednostke chorobowa.

Czy dotaczono? TAK LI NIE [

3. Czes$c¢ D. Oswiadczenia rekrutacyjne i kwestionariusz (wypetnia
Uczestnik/Kandydat).

1. Oswiadczenie dotyczace kryterium OKD4
Oswiadczam pod rygorem odpowiedzialnosci karnej, ze w okresie ostatniego

miesigca:

[ nie korzystatem i nie przebywatem w szpitalu na oddziale rehabilitacyjnym,

[ nie korzystatem/am z ambulatoryjnej lub dziennej opieki rehabilitacyjnej w ramach
kontraktu z NFZ, oraz w chwili przystepowania do projektu NIE jestem objety/ta innym
programem terapeutyczno-rehabilitacyjnym w zwigzku z leczeniem chor6b uktadu
ruchu, finansowanym ze srodkéw publicznych (NFZ lub inny projekt unijny).
2. Kwestionariusz dodatkowy (dla celow organizacji wsparcia i
wskaznikéw)
Czy potrzebuje Pan/i zwrotu kosztéw dojazdu na swiadczenia?

(szac. 15 zt/przejazd tam i z powrotem po rozlizeniu zgodnym z regulaminem)

[1 TAK L1 NIE

Czy potrzebuje Pan/i opieki nad osobg zalezng (dzieckiem, osobg starszg) podczas

wizyt?

[1 TAK L1 NIE
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[1 TAK L1 NIE

4. Czes$¢ E. Dane dodatkowe dla wskaznikow projektu

(wypetnia Uczestnik/Kandydat)

Uwaga: Podanie ponizszych danych jest potrzebne w celu weryfikacji wskaznikow
projektu i monitorowania zasady réwnosci szans. Prosze zaznaczy¢ wtasciwg opcje
dla kazdego pytania.

1. Tabela 3. Weryfikacja wskaznikéw projektu.

Pytanie Tak Nie

Czy posiada Pan/i orzeczenie o niepetnosprawnosci? [ H

(wskaznik: Osoby z niepetnosprawnosciami)

Czy jest Pan/i obywatelem kraju trzeciego (innego niz Polska i ] ]

UE)? (wskaznik: Osoby z krajéw trzecich)

Czy jest Pan/i osobg obcego pochodzenia? (wskaznik: Osoby ] n

obcego pochodzenia)

Czy nalezy Pan/i do mniejszosci narodowej lub etnicznej (w tym 7 ]
do spotecznosci romskiej)?

(wskaznik: Osoby nalezgce do mniejszosci)

Czy jest Pan/i w kryzysie bezdomnosci lub zagrozony/a n n
wykluczeniem z dostepu do mieszkan?

(wskaznik: Osoby w kryzysie bezdomnosci)

Zrodto informacji o projekcie: (prosze zaznaczyé)
[0 Strona internetowa / Facebook CZT

O Plakaty/ulotki w placéwce medycznej (przychodnia, szpital)
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OO0 Powiatowy Urzad Pracy

[0 Zaktad pracy

O Prasa/radio lokalne

O Pracownik/pielegniarka POZ CZT
[0 Polecenie lekarza/znajomego

O INNe: oo

(Data i podpis Uczestnika/Kandydata)

(Miejsce na date i podpis)
5. Czesc F. Weryfikacja formalna i kryteria preferencyjne

(wypetnia personel projektu).

1. Tabela 4. Kryteria rekrutacyjne do projektu.

Kryterium Obligatoryjne (OKD) Spetnia Nie Uwagi

spetnia

OKD1: Zamieszkanie na terenie woj. [] ]

matopolskiego

OKD2: Status pracujgcego lub bezrobotnego ] ]
zarejestrowanego

OKD3: Dysfunkcja narzadu ruchu ] ]
(potwierdzona dokumentacjg)

OKD4: Oswiadczenie z Czesci D, ] ]
Decyzja: ZAKWALIFIKOWANY do etapu [ [

kwalifikacji medycznej / ODRZUCONY

Karta kryteriéw preferencyjnych (wypetnia personel projektu).
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2. Tabela 5. Kryteria preferencyjne.

Kryterium Potwierdzenie Punkty Przyznane
(TAK/NIE) pkt

Wiek 40-59 lat (na podst. ] 10 pkt

PESEL/dowodu)

Dysfunkcja: S40-S99, T91-T95, H 1 pkt

Z89 (na podst. dok. med.)

SUMA PUNKTOW:

(Data i podpis cztonka Zespotu Projektu)

(Miejsce na date i podpis)

6. Czes¢ G. Deklaracja Uczestnictwa i kluczowy wskaznik
rezultatu.

(wypetnia Uczestnik po pozytywnej weryfikacji formalnej)

Ja, nizej podpisanaly: [Imie i Nazwisko]

1. Oficjalne oswiadczenie o statusie na rynku pracy.

(Wymagane dla weryfikacji wskaznika "Liczba os6b objetych wsparciem")

Oswiadczam, ze w dniu przystepowania do projektu jestem osoba:

[ pracujaca
[ bezrobotng zarejestrowang w Powiatowym Urzedzie Pracy

[ nie pracujgcg oraz nie zarejestrowang w Powiatowym Urzedzie Pracy
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2. Deklaracja Gotowosci do aktywnosci zawodowej.

(Wymagane dla wskaznika: "Liczba oséb, ktére podjety lub kontynuowaty
zatrudnienie")

Jednoczes$nie deklaruje, iz po zakohczeniu udziatu w projekcie:

[ bede kontynuowaé zatrudnienie (osoby pracujgce)

[1 bede gotéw/gotowa podjgé zatrudnienie (osoby bezrobotne)

[1 nie bede kontynuowaé zatrudnienia

3. Tabela 6. Formy wsparcia dla uczestnika projektu.

(zaznacza Uczestnik)

Forma Wsparcia Zgtaszam chec
udziatu
ZADANIE 1: Kompleksowa rehabilitacja (kwalifikacja, ]

Swiadczenia: kinezyterapia, fizykoterapia, masaz)

ZADANIE 2: Dziatania edukacyjne i prozdrowotne ]

Wsparcie towarzyszgce: ]

Refundacja kosztéw dojazdu*

Wsparcie towarzyszgce: ]
Opieka nad osobg zalezng/dzieckiem*

*Wsparcie towarzyszgce przyznawane jest na wniosek

Uczestnika.

Oswiadczenie uczestnika projektu.
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e Oswiadczam, ze wszystkie dane i oswiadczenia w niniejszym formularzu sg
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prawdziwe. Jestem $wiadomaly odpowiedzialnosci karnej za sktadanie
fatszywych oswiadczen (art. 233 k.k.).

e Zobowigzuje sie do niezwtocznego informowania Realizatora o zmianach w
podanych danych.

e Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie i akceptuje Regulamin rekrutacji i
uczestnictwa w projekcie.

¢ Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu realizacji
projektu (zgodnie z zatgczong Klauzulg RODO).

e Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o wspoffinansowaniu projektu

ze srodkow Unii Europejskie;.

(Data i podpis Uczestnika Projektu)

(Miejsce na date i podpis)

7. Czes¢ H. Zakwalifikowanie lekarsko fizjoterapeutyczne.

(wypetnia Zespot Terapeutyczny)

Ja, nizej podpisanaly, oswiadczam, iz na podstawie przeprowadzonej
kwalifikacji lekarsko-fizjoterapeutycznej oraz przedtozonej dokumentaciji
medycznej, ww. uczestnik/czka projektu zostat/a zakwalifikowany/a do udziatu

w kompleksowym programie rehabilitacji w ramach projektu.

(Podpis fizjoterapeuty)
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8. Czesc¢ I. Obowigzkowe oswiadczenie o stanie zatrudnienia po
projekcie.
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(wypetnia Uczestnik i dostarcza do 4 tygodni od zakonczenia udziatu)

Ja, nizej podpisanaly: [Imie i Nazwisko]

Oswiadczam, ze w ciggu 4 tygodni od zakonczenia mojego udziatu w projekcie jestem
osobag, ktora:
(Prosze zaznaczy¢ jedng wtasciwg opcje i dotgczy¢ stosowny dokument - kopia)

[J Podjatem prace (dotyczy oséb bezrobotnych/biernych zawodowo przy rekrutaci).

Zatgczam: kopie umowy o prace/zlecenie, zaswiadczenie o zatrudnieniu, wpis do
CEIDG.

[J kontynuuje =zatrudnienie (dotyczy o0s6b pracujgcych przy rekrutacji).

Zatgczam: zaswiadczenie od pracodawcy/potwierdzenie prowadzenia dziatalnosci.

[ nie podjetam/podjatem pracy (dotyczy oséb bezrobotnych/biernych zawodowo przy
rekrutacji).

Jestem swiadomy/swiadoma, ze dostarczenie tego oswiadczenia wraz z dokumentem
potwierdzajgcym jest warunkiem niezbednym do rozliczenia wskaznika rezultatu

projektu.

(Data i podpis Uczestnika Projektu)

(Miejsce na date i podpis)
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9. Czesc J. Charakterystyka uczestnika projektu.
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Podaj swoje dane adresowe:

Prosze zakresli¢ w kétko wtasciwy podpunkt z wiasciwg odpowiedzig:

Osoba pracujaca:

e 0soba prowadzgca dziatalno$¢ na wtasny rachunek

e 0soba pracujgca w administracji rzgdowej

e o0soba pracujgca w administracji samorzadowej [z wytgczeniem szkot i
placéwek systemu oswiaty]

e o0soba pracujgca w organizacji pozarzgdowej

e osoba pracujgca w MMSP

e 0soba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

e 0soba pracujgca w podmiocie wykonujgcym dziatalnosc¢ leczniczg

e o0soba pracujgca w szkole lub placowce systemu oswiaty (kadra pedagogiczna)

e o0soba pracujgca w szkole Ilub placéwce systemu oswiaty (kadra
niepedagogiczna)

e o0soba pracujgca w szkole lub placéwce systemu o$wiaty (kadra zarzgdzajgca)

e o0soba pracujgca na uczelni

e 0soba pracujgca w instytucie naukowym

e o0soba pracujgca w instytucie badawczym

e osoba pracujgca w instytucie dziatajgcym w ramach Sieci Badawczej
tukasiewicz

e o0soba pracujgca w miedzynarodowym instytucie naukowym

e o0soba pracujgca dla federacji podmiotow systemu szkolnictwa wyzszego i nauki

e o0soba pracujgca na rzecz panstwowej osoby prawnej

e Inne

10
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e Osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu
e Osoba uczgca sie/odbywajgca ksztatcenie

e Inne

Osoba bezrobotna:

e Osoba dtugotrwale bezrobotna

e |nne

Wyksztatcenie:

o Srednie | stopnia lub nizsze (ISCED 0-2)" — obejmuje wyksztatcenie
przedszkolne, podstawowe oraz gimnazjalne (lub rownowazne poziomem).

e Ponadgimnazjalne (ISCED 3) lub policealne (ISCED ...)" — oznacza
wyksztatcenie Srednie ogdlnoksztatcgce, zawodowe oraz policealne.

o Wyzsze (ISCED 5-8)" — odnosi sie do wyksztatcenia wyzszego, czyli studiow

licencjackich, magisterskich, podyplomowych i doktoranckich.

(Data i podpis Uczestnika Projektu)

(Miejsce na date i podpis)
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