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Zalacznik nr 1. do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,ZDROWIE NA PLUS.

Kompleksowy program opieki dfugoterminowej”
FORMULARZ REKRUTACYJNY KANDYDATA NA UCZESTNIKA PROJEKTU

Data wptywu dokumentu do biura projektu .................c.oone. Numer kancelaryjny .............

Realizator projektu

Fundacja Synergium

Nazwa projektu

ZDROWIE NA PLUS. Kompleksowy program opieki dtugoterminowej”

Numer projektu

FELU.08.06-1Z.00-0035/26

Program operacyjny

Fundusze Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027

Priorytet

VIl Zwiekszenie spéjnosci spotecznej

Dziatanie

8.6 Ustugi zdrowotne (typ projektu 2f)

Formularz nalezy wypetni¢ czytelnie, DRUKOWANYMI literami.

A. DANE DOTYCZACE KANDYDATA NA UCZESTNIKA PROJEKTU

IMIE (IMIONA) e
NAZWISKO KIM
PESEL

WYKSZTALCENIE

wyksztatcenia

nalezy zaznaczy¢ wytgcznie jeden,
najwyzszy stopien posiadanego O policealne (ISCED 4)

[] $rednie | stopnia lub nizsze (ISCED 0-2)
[1 ponadgimnazjalne (ISCED 3)

[] wyzsze (ISCED 5-8)

[ polskie [ brak polskiego obywatelstwa- obywatel kraju UE

S LS, [ brak polskiego obywatelstwa lub UE- obywatel kraju spoza UE/
bezpanstwowiec
DANE TELEADRESOWE/ ADRES ZAMIESZKANIA
Ulica
Nr domu Numer lokalu

Miejscowosé

Kod pocztowy B Gmina
Powiat Wojewoddztwo
DANE KONTAKTOWE Nalezy poda¢ minimum jeden sposob kontaktu
Nr telefonu
Adres email

1 Zgodnie z art.25 Kodeksu Cywilnego- miejsce przebywania z zamiarem statego pobytu

%Cé} Tel. 81473 53 88 ZDROWIE — /}
e-mail: fundacja.synergium@gmail.com NA PLUS
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B. STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU
Osoba obcego pochodzenia ] TAK ] NIE
Osoba panstwa trzeciego 1 TAK ] NIE
Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej (w tym 1 TAK ] NIE

spotecznosci marginalizowanych takich jak np. Romowie) (] ODMOWA ODPOWIEDZI

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do

mieszkan L] TAK LI NIE
Osoba z niepetnosprawnosciami? (nalezy dotgczy¢ odpowiedni 1 TAK 1 NIE
dokument)

] ODMOWA ODPOWIEDZI

Osobg wykluczong spotecznie (w tym dotknietg ubostwem) lub

zagrozong ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym LI TAK LI NIE

C. AKTUALNY STATUS NA RYNKU PRACY

Oswiadczam, ze jestem osobg pracujagcg

L] TAK LI NIE
Oswiadczam, ze jestem osobg bierng zawodowo: [ TAK [ NIE
Oswiadczam, ze jestem osobg bezrobotng zarejestrowang w
ewidencji urzedéw pracy L] TAK LI NIE
Oswiadczam, ze jestem osobg bezrobotng niezarejestrowang w
ewidencji urzedéw pracy O TAK LI NIE
Oswiadczam, ze jestem osobg dtugotrwale bezrobotng [ TAK [ NIE

Doswiadczenie zawodowe (w latach):

POTRZEBY/ USPRAWNIENIA DLA UCZESTNIKA PROJEKTU Specyficzne wymagania/ potrzeby
zwigzane z udziatem w projekcie uczestnika wynikajgce z niepetnosprawnosci/ specjalnych potrzeb
rozwojowych, edukacyjnych, z innych istotnych powodow, dotyczgce m.in. dostepnosci, w tym
miejsca realizacji zaje¢, sposobu prowadzenia zajeé, dostepnosci przekazywanych tresci,
przekazywania materiatdw w formie dostepnej (np. wieksza czcionka, kontrast), stosowania réznych
rodzajow przekazu informacji, w zakresie wyzywienia, zapewnienia asystenta osoby z
niepetnosprawnoscia, itp.

[ ] NIE DOTYCZY

2 osoba z niepetnosprawnoscig — osoby niepetnosprawne w $wietle przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacii
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych, a takze osoby z zaburzeniami psychicznymi, o ktérych
mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego tj. osoby z odpowiednim orzeczeniem lub
innym dokumentem poswiadczajgcym stan zdrowia.

%Cé} Tel. 81473 53 88 ZDROWIE — /}
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D. OSWIADCZENIE O SPELNIENIU KRYTERIUM GRUPY DOCELOWEJ

Prosze
Oswiadczam, ze: zaznaczy¢ Dokument wymagany na potwierdzenie
wiasciwe
Jestem osobg dorostg (18+) uczacy sie,
: : : L] TAK
pracujaca lub zamieszkujgcg na
obszarze powiatéw: tukowski, rycki, L] NIE
putawski, lubelski oraz m. Lublin
Jestem osobg narazong na Skierowanie/decyzja o potrzebie
umieszczenie w instytucjach ] TAK umieszczenia w instytucji calodobowe;j
catodobowych lub przebywajgcag w O NE lub zaswiadczenie o przebywaniu w
instytucjach catodobowych lub instytucji calodobowej
zaswiadczenie lekarskie; orzeczenie o
. . niepetnosprawnosci lub orzeczenie o
Jestem osobg potrzebujgcg wsparcia w o o )
. ] . O TAK stopniu niepetnosprawnosci; wywiad
codziennym funkcjonowaniu ze wzgledu _ _ _
) o o Srodowiskowy; zaswiadczenie z osrodka
na wiek/stan zdrowia/niepetnosprawnos$é¢ | [1 NIE .
pomocy spotecznej; ocena potrzeby
wsparcia
Jestem opiekunem faktycznym lub
otoczeniem osoby narazonej na
oo peRhy neresee O TAK o
umieszczenie w instytucjach Wywiad srodowiskowy
catodobowych lub przebywajacej w L] NIE
instytucjach catodobowych
Jestem osobg, ktdra nie otrzymuje
jednoczes$nie analogicznego wsparcia z [ Otrzymuje
innych programow finansowanych ze 1 Nie
srodkow polityki spojnosci otrzymuje

Miejscowos¢ i data

Kompleksowy program opieki

Czytelny podpis kandydata

OSWIADCZENIE
Ja, nizej podpisany/a oswiadczam, ze:
1. Samodzielnie, z wtasnej inicjatywy zgtaszam chec¢ udziatu w projekcie ,,ZDROWIE NA PLUS.

diugoterminowej”

nr FELU.08.06-12.00-0035/26,

realizowanym przez FUNDACJE SYNERGIUM (Realizator), oraz wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych przez Realizatora Projektu.

2. Zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,,ZDROWIE NA
PLUS. Kompleksowy program opieki diugoterminowej” nr FELU.08.06-1Z2.00-0035/26 i

Tel. 81473 53 88

e-mail: fundacja.synergium@gmail.com

ZDROWIE
NA PLUS

@
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akceptuje jego warunki. W przypadku zakwalifikowania sie do udzialu w projekcie
zobowigzuje sie do przestrzegania praw i obowigzkdéw uczestnika projektu okreslonych w
niniejszym Regulaminie oraz spetniam kryteria uczestnictwa w projekcie okreslone w ww.
Regulaminie.

3. Zostalem/am poinformowany/a, ze Realizator Projektu zastrzega sobie prawo do
wprowadzenia zmian w Regulaminie w przypadku, gdy bytoby to konieczne z uwagi na
zmiane warunkow realizacji Projektu, a takze w przypadku pisemnego zalecenia
wprowadzenia okreslonych zmian ze strony Instytucji Zarzgdzajace,j.

4. Zostatem/am poinformowany/a, ze niniejszy projekt jest wspoffinansowany ze srodkéw Unii
Europejskiej - Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w ramach Programu Fundusze
Europejskie dla Lubelskiego 2021- 2027.

5. Zostatem/am poinformowany/a, ze zlozenie niniejszego formularza rekrutacyjnego nie jest
jednoznaczne z zakwalifikowaniem sie mojego do udziatu w projekcie, a ztozone dokumenty
nie podlegajg zwrotowi i stanowig dokumentacje Projektu.

6. Deklaruje uczestnictwo w catym cyklu wsparcia zaplanowanym w ramach projektu, tj. we
wszystkich zaplanowanych dla uczestnika wsparciach i pomocy, rownoczes$nie zobowigzuje
sie, ze w przypadku rezygnacji z uczestnictwa w projekcie niezwtocznie poinformuje o tym
fakcie Realizatora Projektu.

7. Zobowigzuje sie do natychmiastowego informowania o zmianie jakichkolwiek danych (w tym
w szczegolnosci osobowych, kontaktowych, dot. spetnienia kryteridw grupy docelowej)
wpisanych w Formularzu zgtoszeniowym.

8. Wyrazam zgode na udziat w badaniach ankietowych i ewaluacyjnych, prowadzonych przez
Realizatora Projektu oraz podmioty zewnetrzne na zlecenie Instytucji Zarzgdzajgce;.

9. Zobowigzuje sie do przekazania informacji, na temat sytuacji po opuszczeniu projektu,
obejmujgcych efekty wsparcia monitorowane we wskaznikach rezultatu.

10. Na podstawie art. 81 ust 1 ustawy z 4 lutego 1994 r. o prawie autorskim i prawach pokrewnych
(Dz. U. z 2022 r. poz. 2509 z pdzn. zm.) wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody® na
rejestrowanie mojego wizerunku podczas udzialu w zajeciach w ramach projektu
wspoffinansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej poprzez umieszczanie zdje¢ na stronach
internetowych oraz portalach spotecznosciowych Beneficjenta i realizatoréw projektu w
celach realizacji dziatan informacyjno-promocyjnych. Jednoczesnie wizerunek nie moze by¢
uzyty w formie lub publikacji dla niego obrazliwej lub narusza¢ w inny sposob jego dobra
osobiste.

11. Nie biore udziatu w innych projektach dofinansowanych w ramach Programu Fundusze
Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027 wspdtfinansowanego ze srodkdéw Europejskiego
Funduszu Spotecznego Plus.

12. Wyrazam zgode na przekazywanie informacji drogg telefoniczng i/lub elektroniczng (e-mail).

13. Zostatem/am uprzedzony/a o odpowiedzialnosci cywilnej (wynikajgcej z Kodeksu Cywilnego)
za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda oraz Swiadomy/a tej odpowiedzialno$ci
odwiadczam, ze podane w niniejszym formularzu informacje sg zgodne ze stanem
faktycznym i prawnym.

MIEJSCOWOSC [ QAL ........ e e e
Czytelny podpis kandydata

3 Niewtasciwe skresli¢

% Tel. 81 473 53 88 ZDROWIE 1
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Zafgcznik nr 2. do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,ZDROWIE NA PLUS.

Kompleksowy program opieki dfugoterminowej”

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

Na podstawie rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27

kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych

osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE) (Dz. U.UE.L.2016.119.1), dalej zwanego RODO, przyjmuje do wiadomosci,
ze:

1) administratorem moich danych osobowych jest Fundacja Synergium, ul. Ignacego
Daszynskiego 19/ 76, 20-250 Lublin, zwany dalej Administratorem;

2) z inspektorem danych osobowych moge sie skontaktowaé pod e-mail:
fundacjasynergium@wp.pl

3) moje dane osobowe zostaly powierzone do przetwarzania Fundacji SYNERGIUM,
Realizatorowi projektu ,ZDROWIE NA PLUS. Kompleksowy program opieki
diugoterminowej’; pozostatym administratorom, uczestniczgcym we wdrazaniu
Programu Fundusze Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027; tj. Instytuciji
Zarzgdzajgcej (Zarzad Wojewoddztwa Lubelskiego w Lublinie) oraz Instytuciji
Koordynujgcej Umowe Partnerstwa Ministra wiasciwego do spraw rozwoju
regionalnego)

4) moje dane bedg przekazywane do CST2021 - centralnego systemu
teleinformatycznego oraz SM EFS— Systemu Monitorowania EFS przeznaczony jest
do obstugi procesu monitorowania podmiotow i uczestnikow otrzymujgcych wsparcie
w ramach projektow realizowanych ze s$rodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus dla perspektywy finansowej 2021-2027.

5) moje dane osobowe przetwarzane bedg wytgcznie w celu i zakresie niezbednym do
realizacji procesu rekrutacji i udziatu w projekcie ,ZDROWIE NA PLUS.
Kompleksowy program opieki diugoterminowej’;

6) Odbiorcami moich danych bedg podmioty uprawnione na podstawie przepiséw prawa.
Dostep do moich danych posiadajg upowaznieni przez administratora pracownicy
i wspotpracownicy, ktérzy muszg mie¢ dostep do danych, by wykonywac¢ swoje
obowigzki.

a) podanie danych jest niezbedne do udziatu w projekcie, w przypadku niepodania
danych niemozliwe bedzie rozpoczecie udziatu w projekcie;
b) posiadam prawo do:

e dostepu do swoich danych oraz otrzymywania ich kopii;

% Tel. 81 473 53 88 ZDROWIE 1
e-mail: fundacja.synergium@gmail.com NA PLUS
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e do sprostowania (poprawiania) swoich danych;

e do usuniecia danych, ograniczenia przetwarzania danych (uwaga: dostep,
usuniecie lub ograniczenie przetwarzania danych musi by¢ zgodne z przepisami
prawa, na podstawie ktérych odbywa sie przetwarzanie);

¢ do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych;

e do przenoszenia danych (uwaga: pozytywne rozpatrzenie sprzeciwu lub prawa do
przeniesienia danych musi by¢ zgodne z przepisami prawa, na podstawie ktérych
odbywa sie przetwarzanie;

e do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (ul.
Moniuszki 1a, 00-014 Warszawa), jesli uzna Pani/Pan, ze przetwarzamy
Pani/Pana dane niezgodnie z prawem.

Moje dane osobowe bedg przechowywane przez Fundacje SYNERGIUM z siedzibg

przy ul. Ignacego Daszynskiego 19/76, 20-250 Lublin, przez okres ustalony zgodnie

Z ponizszymi zasadami:

a) dane osobowe bedg przechowywane przez czas niezbedny do realizacji celu, w

jakim zostaty zebrane, nastepnie przez okres wynikajgcy z kategorii archiwalnej

danej sprawy, a po jego uptywie — przez czas wymagany przepisami prawa w

zakresie archiwizacji dokumentéw oraz do momentu przedawnienia ewentualnych

roszczen;

b) w przypadku wyrazenia zgody (na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a oraz art. 9 ust. 2 lit.

a RODO) dane osobowe bedg przetwarzane do chwili jej wycofania, jednak nie

dtuzej niz przez okres niezbedny do realizaciji celu, dla ktérego zostaty zebrane, z

uwzglednieniem obowigzkow archiwizacyjnych wynikajgcych z przepiséw prawa

oraz do czasu przedawnienia roszczen.

Przetwarzanie moich danych osobowych nie bedzie wykorzystywane do

zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym do profilowania.

Nie przekazujemy Pani/Pana danych do panstw trzecich.

Miejscowos$Cidata ............c.cooviiiiiiiiiiiiiiin, e

Czytelny podpis kandydata
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Zalagcznik nr 3. do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,ZDROWIE NA PLUS.
Kompleksowy program opieki dfugoterminowej”
OSWIADCZENIE O PRZESLANKACH WYKLUCZENIA SPOLECZNEGO

Ja, NIZEJ POAPISANY/A: ...t
oswiadczam, ze jestem osobg wykluczong/ zagrozong wykluczeniem spotecznym z tytutu
spetnienia przestanki/kryterium:

1 osoby lub rodziny korzystajgce ze $wiadczen z pomocy spotecznej zgodnie z ustawg z dnia

12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej lub kwalifikujgce sie do objecia wsparciem pomocy
spotecznej, tj. spetniajgce co najmniej jedng z przestanek okreslonych w art. 7 ustawy z dnia 12
marca 2004 r. o pomocy spotecznej;

[1 osoby, o ktérych mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu
socjalnym;

[ osoby przebywajgce w pieczy zastepczej lub opuszczajgce piecze zastepczg oraz rodziny

przezywajgce trudnoséci w petnieniu funkcji opiekunczo-wychowawczych, o ktérych mowa w
ustawie z dnia 9 czerwca 2011 r. 0 wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej;

[ osoby nieletnie, wobec ktérych zastosowano $rodki zapobiegania i zwalczania demoralizaciji

i przestepczosci zgodnie z ustawg z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o postepowaniu w sprawach
nieletnich (Dz. U. z 2018 r. poz. 969);

[1 osoby przebywajgce w mtodziezowych o$rodkach wychowawczych i mfodziezowych

osrodkach socjoterapii, o ktorych mowa w ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie oswiaty
(Dz. U. z 2018 r. poz. 1457, z pozn. zm.);

[1 osoby z niepetnosprawnoscig — osoby z niepetnosprawnoscig w rozumieniu wytycznych

ministra wtasciwego ds. rozwoju regionalnego dotyczacych realizacji zasad réwnosciowych w
ramach funduszy unijnych na lata 2021-2027 lub uczen albo dziecko lub dzieci i mtodziez
posiadajgca orzeczenia o potrzebie zaje¢ rewalidacyjno-wychowawczych, wydawane ze
wzgledu na niepetnosprawnosc intelektualng w stopniu gtebokim, orzeczenia uczniow, dzieci
lub mtodziezy wydawane sg przez zespot orzekajgcy dziatajgcy w publicznej poradni
psychologiczno-pedagogicznej, w tym poradni specjalistycznej,

[1 cztonkowie gospodarstw domowych sprawujgcy opieke nad osobg z niepetnosprawnoscig, o
ile co najmniej jeden z nich nie pracuje ze wzgledu na koniecznos¢ sprawowania opieki nad
osobg z niepethosprawnoscia;

[ osoby potrzebujgce wsparcia w codziennym funkcjonowaniu;

[1 osoby bezdomne lub dotkniete wykluczeniem z dostepu do mieszkan w rozumieniu

Wytycznych dotyczgcych realizacji projektéw z udziatem srodkéw EFS+ w regionalnych
programach na lata 2021-2027;

[1 osoby odbywajgce kary pozbawienia wolnosci/opuszczajgce zaktad karny/petnoletnig osobe
opuszczajgcg zaktad poprawczy;

[0 osoby korzystajgce z PO PZ;

[1 osoby, ktore uzyskaty w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy lub ochrone
uzupetniajgca.

MIEISCOWOSC I QAL ... e e e

Czytelny podpis kandydata
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