Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
dla Matopolski B o Unig Europejska M A to p O L S |( A

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
DLA OPIEKUNA FAKTYCZNEGO | OSOBY NIESAMODZIELNEJ

w projekcie pn.
»Zdrowiej w domu”
FEMP.06.33-1P.01-1592/24
W ramach Funduszy Europejskich dla Matopolski 2021-2027,
Priorytet 6. Fundusze europejskie dla rynku pracy, edukacji i wigczenia spotecznego,
Dziatanie 6.33,Wsparcie ustug spotecznych w regionie-ZIT

Fundusze Europejskie dla Matopolski

Nazwa Programu Operacyjnego
& P vineg 2021-2027

Priorytet 6. Fundusze europejskie dla rynku
pracy, edukac;ji i wtgczenia spotecznego,
Dziatanie 6.33,Wsparcie ustug spotecznych

Nazwa i numer Priorytetu, Dziatania i
Poddziatania w ramach Programu

Operacyjnego
. U w regionie-ZIT

Zrédto Finansowania Europejski Fundusz Spoteczny Plus

Beneficjent: Gmina Niepotomice

Nazwa Beneficjenta ) . o
Realizator: Stowarzyszenie Pomoc Blizniemu

Numer umowy FEMP.06.33-1P.01-1592/24

Numer Formularza Rekrutacyjnego?

Data wplywu Formularza Rekrutacyjnego?

Podpis osoby przyjmujgcej Formularz?

INFORMACJE DOTYCZACE OPIEKUNA FAKTYCZNEGO

CZESC | - DANE PERSONALNE

Imie/ Imiona i Nazwisko:

Data i miejsce urodzenia:

Ptec: [1 Kobieta [J Mezczyzna

PESEL:

Adres zamieszkania®:

Kod pocztowy:

Gmina:

Powiat:

Wojewddztwo:

Telefon kontaktowy:

Adres email:

! Wypehia Realizator - Stowarzyszenie Pomoc Blizniemu

2jw.

3w,

“Nalezy podaé miejsce zamieszkania, w rozumieniu Kodeksu Cywilnego, tj. miejscowos¢, w ktorej przebywa sie z zamiarem
statego pobytu, w przypadku os6b bezdomnych - miejsce przebywania
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Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
dla Matopolski B o Unig Europejska M A to p O L S |( A

CZESC Il - STATUS UCZESTNIKA W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

WYKSZTALCENIE

ISCED 0-2 — Srednie | stopnia lub nizsze.

ISCED 3 — Ponadgimnazjalne lub ISCED 4 - Policealne

(ksztatcenie ukoriczone na poziomie wyzszym niz

ksztatcenie na poziomie szkoty $sredniej, jednoczesnie

nie jest wyksztatceniem wyzszym).

ISCED 5-8 -Wyzsze (licencjackie, magisterskie,

doktoranckie).

Osoba obcego pochodzenia

Osoba panstwa trzeciego
(kopia karty pobytu lub oswiadczenie)

Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej (w tym
spotecznosci marginalizowane)

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do
mieszkan

Osoba pracujgca

Osoba bierna zawodowo

Osoba bezrobotna

O

O

oo o oo o o O

TAK

NIE

TAK

NIE

TAK

NIE

ODMOWA PODANIA
INFORMACII

TAK

NIE

TAK

NIE

TAK

NIE

TAK
NIE




Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
dla Matopolski B o Unig Europejska M A to p O L S |( A

CZESC 11l - KRYTERIA FORMALNE

Petnie funkcje Opiekuna Faktycznego® osoby potrzebujacej
wsparcia w projekcie pn. "Zdrowiej w domu” w gminie
Niepotomice

2. Mieszkam, ucze sie lub pracuje na terenie gminy Niepotomice.

3. Jestem osobg petnoletnia

Nie otrzymuje jednoczesnie wsparcia o analogicznym
celu/charakterze, dofinansowanego ze EFS+

CZESC IV — KRYTERIA PREMIUJACE

Uczestnik (osoba niesamodzielna) jest osobg ze znacznym
lub umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci — 5 pkt
(dotqczyc nalezy kopie orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci, zaswiadczenie lekarskie)

Uczestnik (osoba niesamodzielna) jest osobg

z niepetnosprawnoscia sprzezong - posiadajgcq wiecej niz
2. jedna forme niepetnosprawnosci — 5 pkt

(dotqczyc nalezy kopie orzeczenia o stopniu

niepetnosprawnosci, zaswiadczenie lekarskie)

Uczestnik (osoba niesamodzielna) jest osobg z chorobami
psychicznymi, niepetnosprawnoscia intelektualng oraz
catosciowymi zaburzeniami rozwojowymi(zgodnie z ICD10)
-5 pkt

(dotqczyc nalezy kopie orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci, zaswiadczenie lekarskie)

5> Opiekun Faktyczny - osoba peoletnia opickujaca si¢ osoba niesamodzielna, niebgdaca opickunem zawodowym
i niepobierajaca wynagrodzenia z tytulu opieki nad osobg niesamodzielng (nie dotyczy rodzicéw zastepczych), najczesciej

czlonkowie rodziny, osoby sprawujace piecz¢ zastgpcza, osoby bliskie, wolontariusze.

o O O o o od

TAK

NIE

TAK

NIE

TAK

NIE

TAK

NIE

TAK

NIE

ODMOWA
PODANIA
INFORMACII

TAK

NIE

ODMOWA
PODANIA
INFORMACII

TAK

NIE

ODMOWA
PODANIA
INFORMACII
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Uczestnik (osoba niesamodzielna) jest osobg
z niepetnosprawnosciq intelektualng — 5 pkt
(dotqczyc¢ nalezy kopie orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci, zaswiadczenie lekarskie)

Uczestnik (osoba niesamodzielna) jest osobg

z catosciowymi zaburzeniami rozwojowymi (zgodnie
z klasyfikacja ICD10) - 5 pkt

(dotqczyc nalezy kopie orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci, zaswiadczenie lekarskie)

Uczestnik (osoba niesamodzielna) jest osobg korzystajaca
z programu FE PZ - 5 pkt

(dotgczy¢ nalezy zaswiadczenie z instytucji realizujgcej
program)

Uczestnik (osoba niesamodzielna) jest osobg zamieszkujgca
samotnie — 5 pkt

(dotgczy¢ nalezy zaswiadczenie z MGOPS/CUS, deklaracje
meldunkowgq)

Uczestnik (osoba niesamodzielna) jest osobg

w kryzysie bezdomnosci, dotknieta wykluczeniem

z dostepu do mieszkan lub zagrozone bezdomnoscig

-5 pkt

(dotqczyc¢ nalezy zaswiadczenie z placowki pomocy spotecznej,
schroniska)

Uczestnik (osoba niesamodzielna) jest dzieckiem
wychowujgcym sie poza rodzing biologiczna

-5 pkt

(dotgczy¢ nalezy dokumenty z pieczy zastepczej, decyzje
sqgdowe)

taczna liczba punktéw:

TAK

NIE

ODMOWA
PODANIA
INFORMACII

TAK

NIE

ODMOWA
PODANIA
INFORMACII

TAK

NIE

ODMOWA
PODANIA
INFORMACII

TAK

NIE

ODMOWA
PODANIA
INFORMACII

TAK

NIE

ODMOWA
PODANIA
INFORMACII

TAK

NIE

ODMOWA
PODANIA
INFORMACII
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CZESC V - UZASADNIENIE POTRZEBY WSPARCIA (prosze uzupetnic)

Miejscowos¢, data Podpis opiekuna faktycznego




Rzeczpospolita

- -

Fundusze Europejskie
dla Matopolski

Dofinansowane przez
Unig Europejska

Bl | N MALOPOLSKA

INFORMACIJE DOTYCZACE OSOBY NIESAMODZIELNE)

CZESC | - DANE PERSONALNE

Imie/ Imiona i Nazwisko:

Data i miejsce urodzenia:

Pteé:

O Kobieta O Mezczyzna

PESEL:

Adres zamieszkania®:

Kod pocztowy:

Gmina:

Powiat:

Wojewddztwo:

Telefon kontaktowy:

Adres email:

CZESC Il - STATUS UCZESTNIKA W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

WYKSZTALCENIE

ISCED 0-2 — Srednie | stopnia lub nizsze.

ISCED 3 — Ponadgimnazjalne lub ISCED 4 - Policealne

(ksztatcenie ukoniczone na poziomie wyzszym niz

ksztatcenie na poziomie szkoty sredniej, jednoczesnie

nie jest wyksztatceniem wyzszym).

ISCED 5-8 -Wyzsze (licencjackie, magisterskie,

doktoranckie).

Osoba obcego pochodzenia

Osoba panstwa trzeciego
(kopia karty pobytu lub oswiadczenie)

O TAK
0 NIE
O TAK
0 NIE

O

6 Nalezy podaé miejsce zamieszkania, w rozumieniu Kodeksu Cywilnego, tj miejscowo$é, w ktorej przebywa si¢ z zamiarem
statego pobytu, w przypadku os6b bezdomnych - miejsce przebywania
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O TAK
Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej (w tym O NIE
spotecznosci marginalizowane)
0 ODMOWA PODANIA
INFORMACIJI
. . O TAK
Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do
mieszkan
Ol NIE
O TAK
Osoba pracujaca
l NIE
O TAK
Osoba bierna zawodowo
Ol NIE
O TAK
Osoba bezrobotna
O NIE
CZE§C Il - OSWIADCZENIA KWALIFIKUJACE DO WSPARCIA
Oswiadczam, ze (prosze zaznaczy¢ wiasciwe)
1 Jestem osobg zamieszkatg na terenie Gminy O TAK
) Niepotomice
I NIE
O TAK
2. Jestem osobg niesamodzielng’
1 NIE
. - .- . L TAK
Nie otrzymuje jednoczesnie wsparcia
3. o analogicznym celu/ charakterze,
dofinansowanego ze EFS+ ] NIE

7 Osoba niesamodzielna - osoba, ktora ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub niepelnosprawnosé wymaga opieki lub wsparcia
w zwiazku z niemozno$cig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego
okreslonych w skali Katza.




Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
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CZESC IV - Skala Katza

Osoba niesamodzielna
Czynnos¢
1 pkt 0 pkt
Kapiel catego ciata (natrysk
P B ( ¥ O TAK O NIE
lub wanna)
Ubieranie lub rozbieranie sie O TAK O NIE
Korzystanie z toalety O TAK O NIE
Przemieszczanie sie z tdzka
& U TAK O NIE
na fotel
Kontrolowanie wydalania
oL/ O TAK O NIE
moczu i katu
Samodzielne jedzenie O TAK O NIE
......................... / pkt.
Interpretacja: im wiecej punktéw tym lepsza
sprawnos¢

Interpretacja wynikéw:

5-6 punktow — osoba sprawna;

3-4 punkty — osoba umiarkowanie niesprawna;
<=2 punkty — osoba powaznie niesprawna

Miejscowos¢, data

Podpis osoby niesamodzielnej
(w razie braku mozliwosci podpisu przez osobe niesamodzielng
podpisuje opiekun faktyczny)
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DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE OPIEKUNA FAKTYCZNEGO

Deklaruje uczestnictwo w projekcie ,,Zdrowiej w domu” realizowanego przez Stowarzyszenie

Pomoc Blizniemu w ramach Funduszy Europejskich dla Matopolski 2021-2027, Priorytet 6.

Fundusze europejskie dla rynku pracy, edukacji i wiaczenia spotecznego, Dziatanie

6.33,Wsparcie ustug spotecznych w regionie-ZIT.

Oswiadczam, ze spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce mnie do udziatu

w Projekcie:

a) zamieszkuje, ucze sie lub pracuje na terenie gminy Niepotomice,

b) petnie funkcje Opiekuna FaktyCZNeEO .....cccuvviiiiiiiiiiiiec e
(imie i nazwisko osoby niesamodzielnej)

bedacego uczestnikiem projektu,

c) jestem osobg petnoletnig,

d) nie otrzymuje jednoczesnie wsparcia o analogicznym celu/charakterze, dofinansowanego

ze EFS+.

Uczestnik/ uczestniczka Projektu zostat/ zostata uprzedzony/ uprzedzona o odpowiedzialnosci

cywilnej (wynikajgcej z Kodeksu Cywilnego) za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda

w ztozonych dokumentach, na podstawie ktdrych zgtasza swéj udziat w Projekcie.

Data i podpis uczestnika - opiekuna faktycznego

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE OSOBY NIESAMODZIELNE)

Deklaruje uczestnictwo w projekcie ,,Zdrowiej w domu” realizowanego przez Stowarzyszenie
Pomoc Blizniemu w ramach Funduszy Europejskich dla Matopolski 2021-2027, Priorytet 6.
Fundusze europejskie dla rynku pracy, edukacji i wigczenia spotecznego, Dziatanie
6.33,Wsparcie ustug spotecznych w regionie-ZIT.

Oswiadczam, ze spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce mnie do udziatu
w Projekcie:

a) zamieszkuje na terenie gminy Niepotomice,

b) jestem osobg niesamodzielng,

c) nie otrzymuje jednoczesnie wsparcia o analogicznym celu/charakterze, dofinansowanego
ze EFS+.

Uczestnik/ uczestniczka Projektu zostat/ zostata uprzedzony/ uprzedzona o odpowiedzialnosci
cywilnej (wynikajgcej z Kodeksu Cywilnego) za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda
w ztozonych dokumentach, na podstawie ktdrych zgtasza swéj udziat w Projekcie.

Data i podpis uczestnika - osoby niesamodzielnej
(w razie braku mozliwosci podpisu przez osobe niesamodzielng
podpisuje opiekun faktyczny)




Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
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Klauzula informacyjna RODO

Zgodnie z art. 13 Rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych informuje ze,

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Stowarzyszenie "Pomoc Blizniemu",
ul. Bochenska 26, 32-005 Niepotomice, e-mail stowarzyszenie@pomocblizniemu.org.

Zostat powotany inspektor danych osobowych i ma Pani/Pan prawo kontaktu z nim za pomoca
adresu e-mail skarbnik.audyt@onet.pl.

Dane osobowe beda przetwarzane w celu realizacji projektu ,,Zdrowiej w domu” w zwigzku
z zawartg umowa nr. FEMP.06.33-IP.01-1592/24 w ramach Funduszy Europejskich dla
Matopolski 2021-2027, Priorytet 6. Fundusze europejskie dla rynku pracy, edukacji
i wigczenia spotecznego, Dziatanie 6.33,Wsparcie ustug spotecznych w regionie-ZIT.

Dane osobowe przetwarzane bedg zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa oraz w celu
realizacji zawartych umoéw lub na podstawie dobrowolnie wyrazonej zgody.

Dane osobowe bedg przechowywane przez okres realizacji projektu a nastepnie przez czas
zabezpieczenia ewentualnych roszczed oraz wymagany przez przepisy powszechnie
obowigzujgcego prawa.

Pani/ Pana dane osobowe mogg zosta¢ udostepnione podmiotom upowaznionym na
podstawie przepisow prawa. Odbiorcami Pani/ Pana danych mogg by¢ podmioty, ktdrym
administrator zleca wykonanie czynnosci, z ktéorymi wigze sie konieczno$é przetwarzania
danych (podmioty przetwarzajgce). Dane osobowe mogg zostaé przekazane do beneficjenta
projektu, ktérym jest Gmina Niepotomice oraz do jednostki dotujgcej.

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia
sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody (jezeli przetwarzanie odbywa sie na podstawie zgody) w
dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano
na podstawie zgody przed jej cofnieciem, a takze prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest niezbedne w celu realizacji projektu.

Dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany oraz nie bedg podlegac
profilowaniu.

Data i podpis osoby, ktéra zapoznata sie z klauzulg - osoby niesamodzielne;j
(w razie braku mozliwosci podpisu przez osobe niesamodzielng
podpisuje opiekun faktyczny)
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