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FORMULARZ ZGtOSZENIOWY

do udziatu w zadaniu nr 3
pn. ,Ustugi opiekuncze w miejscu zamieszkania na terenie Gminy Orty”
realizowanego w ramach projektu grantowego pt. Ustugi spoteczne swiadczone
w spotecznosci lokalnej na terenie LGD ,,ZIEMIA PRZEMYSKA w ramach programu
regionalnego Fundusze Europejskie dla Podkarpacia 2021-2027 (FEP),
Priorytet FEPK.08 Rozwdj Lokalny Kierowany Przez Spotecznosé,
Dziatanie FEPK.08.05 Ustugi spoteczne Swiadczone w spofecznosci lokalnej,
wspoftfinansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus

Informacje wypetniane przez osobe przyjmujaca formularz:

Data i podpis osoby przyjmujgcej formularz

Numer formularza: | -..... /3/2026/ G/EFS /GO

CZESC | - DANE PERSONALNE POTENCJALNEGO UCZESTNIKA PROJEKTU (KANDYDATA)
— OSOBA POTRZEBUJACA WSPARCIA W CODZIENNYM FUNKCJONOWANIU

1. Nazwisko i imie

2. Pesel

3. Pleé [_] kobieta [_] mezczyzna

4. Adres zamieszkania

Miejscowosc / ulica,

nr domu / nr lokalu

Kod pocztowy i Miejscowosc¢ /

Ob [] teren wiejski
szar

Gmina / Powiat / [] Gmina | |

Wojewddztwo [] przemyski [] Podkarpackie

5. Adres do korespondenciji
(jesli jest inny niz
zamieszkania)

6. Telefon kontaktowy

7. Adres e-mail
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[] nizsze niz podstawowe

[ ] podstawowe

[ ] gimnazjalne

8.Wyksztatcenie [[] ponadgimnazjalne (ukoriczona szkota $rednia Ilub
zasadnicza)

[] policealne

[ ] wyzsze

CZESC Il - INFORMACJE O STATUSIE KANDYDATA NA DZIEN ZLOZENIA FORMULARZA
REKRUTACYJNEGO

1. Spetnianie kryterium formalnego - muszg by¢ spetnione tgcznie

(prosze zaznaczyc¢ znakiem X w odpowiedniej kratce)

1 Oswiadczam, ze jestem osobg, ktéra potrzebuje wsparcia w codziennym funkcjonowaniu -
nalezy przedtozy¢ zaswiadczenie lekarskie stwierdzajgce niemoznos¢ samodzielnego
wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego
(na zatgczniku nr 1 do Formularza zgtoszeniowego),

1 Oswiadczam, ze zamieszkuje w rozumieniu Kodeksu Cywilnego w wojewddztwie
podkarpackim na obszarze Gminy Orly (nalezy przedtozy¢ faktury za media, umowa
najmu lub inne dokumenty potwierdzajgce ten fakt),

1 Oswiadczam, ze jestem osobg 60+ (nalezy umozliwi¢ wglgd do dokumentu tozsamosci),

1 Oswiadczam, ze jestem osobg samotnie zamieszkujacg lub osobag, ktéra wymaga pomocy
innych os6b, a rodzina, a takze wspadlnie niezamieszkujgcy matzonek, wstepni, zstepni nie
mogg takiej pomocy zapewni¢ (nalezy zatgczy¢ zaswiadczenie z GOPS/MOPS)

2. Spetnienie kryterium premiujgcego (mozna zaznaczyc¢ wiecej niz jedng odpowiedz)

1 Oswiadczam, Ze jestem osobg o lekkim stopniu niepetnosprawnos$ci (nalezy zatgczyc¢
kserokopie Orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie o stopniu
niepetnosprawnosci wydane przez uprawniony organ)

1 Os$wiadczam, ze jestem osobg z niepetnosprawnoscig sprzezong (nalezy zatgczyé
zaswiadczenie od lekarza)

71 Oswiadczam, ze jestem osobg z chorobami psychicznymi (nalezy zatgczy¢ zaswiadczenie
od lekarza)

1 Os$wiadczam, ze jestem osobg z niepetnosprawnosciag intelektualng (nalezy zatgczyc
zaswiadczenie od lekarza)

1 Os$wiadczam, ze jestem osobg z cato$ciowymi zaburzeniami rozwojowymi (nalezy
zatgczy¢ zaswiadczenie od lekarza)

1 Oswiadczam, ze korzystam ze wsparcia w ramach Funduszy Europejskich na Pomoc
Zywnosciowg (nalezy zatgczy¢ zaswiadczenie z GOPS)
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CZESC Il - INFORMACJE DODATKOWE

Prosze o udzielenie wsparcia w postaci: (prosze zaznaczyc¢ znakiem X w odpowiedniej kratce)

I. INFORMACJA O SZCZEGOLNYCH POTRZEBACH KANDYDATA
Czy ze wzgledu na stan zdrowia, niepetnosprawnos$¢ lub inne ograniczenia posiada Pan/Pani
szczegolne potrzeby, ktorych zapewnienie jest niezbedne do udziatu w projekcie?
] Nie posiadam szczegolnych potrzeb,
] Posiadam szczegolne potrzeby, tj.:
o ttumacz polskiego jezyka migowego,
o inne (prosze podac JAKIE? )

Il. POZOSTALE INFORMACJE
Ja nizej podpisanaly oswiadczam, ze:
71 Nie jestem lub nie bytam/em objetaly tego samego rodzaju wsparciem, o ktore sie ubiegam,
w projektach realizowanych w Priorytecie 7 (FEP 2021-2027).
71 Biore lub bratem/am udziat w innym projekcie w zakresie tego samego rodzaju wsparcia
realizowanym w Priorytecie 7 (FEP 2021-2027):
T U PRO KU L. s
Nazwa i adres podmiotu realizujgcego projekt: ..o

CZESC IV - DANE UZUPEENIAJACE, ZGODNIE Z ZAKRESEM DANYCH
PRZETWARZANYCH W SYSTEMIE CST2021

STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU
Osoba bezrobotna niezarejestrowana
w ewidencji urzedéw pracy

[ ] TAK []NIE

Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji
urzedéw pracy

Osoba diugotrwale bezrobotna (Mfodziez (<25
lat) przez okres ponad 6 miesiecy, Dorosli (25 lat [ ] TAK [ INIE
lub wiecej) przez okres ponad 12 miesigcy)
Osoba bierna zawodowo

(Osoba, ktora nie pracuje i nie jest bezrobotna)

[ ] TAK []NIE

] TAK []NIE

L INN€: e
[] Osoba uczgca sie

[ ] Osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu
lub szkoleniu

w tym:
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Osoba pracujaca

[ ] w organizacji pozarzadowej

[ ] w administracji rzgdowej

[] w administracji samorzadowe;

[ 1] w mikroprzedsiebiorstwie (do 9
pracownikow)

[l w matym przedsiebiorstwie (od 70 do
49 pracownikow)

[ ] w $rednim przedsiebiorstwie (od 50 do
249 pracownikow)

[ ] w duzym przedsiebiorstwie (powyzej
250 pracownikow)

[ ] osoba prowadzaca dziatalnosé na
wiasny rachunek

LN, e
[ ] nie dotyczy

Wykonywany zawéd

[ ] instruktor praktycznej nauki zawodu

[ ] nauczyciel ksztatcenia ogdinego

[] nauczyciel wychowania przedszkolnego
[] nauczyciel ksztatcenia zawodowego

[ ] pracownik instytucji systemu ochrony
zdrowia

[ ] kluczowy pracownik instytucji pomocy
i integracji spotecznej

[] pracownik instytuciji rynku pracy

[ ] pracownik instytucji szkolnictwa
wyzszego

[] pracownik instytucji systemu wspierania
rodziny i pieczy zastepczej

[ ] pracownik o$rodka wsparcia ekonomii
spotecznej

[[] pracownik poradni psychologiczno-
pedagogiczne;j

[ ] rolnik

L NN e
[ ] nie dotyczy

Prosimy o wskazanie miejsca zatrudnienia

Nazwa zaktadu pracy:

[] nie dotyczy
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STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

Osoba z niepetnosprawnosciami [ JTAK [ ]NIE
Osoba z krajow trzecich [ JTAK [ ]NIE
Osoba obcego pochodzenia [ JTAK [ ]NIE

Osoba nalezgca do mniejszosci do mniejszosci, w tym spotecznosci
marginalizowanych takich jak Romowie

[ ] TAK [INIE

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan [l TAK [ INIE

Osoba w kryzysie bezdomnosci lub dotknieta wykluczeniem z dostepu
do mieszkan

[ TAK [ INIE

CZESC V - OSWIADCZENIE

1.
2.

Zapoznatem/am sig i akceptuje Regulamin Rekrutacji i Uczestnictwa w projekcie.

Dane zawarte w Formularzu zgtoszeniowym sg zgodne z prawda, odpowiadajg stanowi
faktycznemu i zostatam/em poinformowanal/y o odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen
niezgodnych z prawda.

Spetniam wszystkie kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce mnie do udziatu w projekcie oraz
z wtasnej inicjatywy chce uczestniczy¢ w projekcie.

Zapoznatam/em sie z Klauzulg informacyjng dotyczgcg przetwarzania danych osobowych
zawartg w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w projekcie.

Wyrazam zgode na moj udziat w postepowaniu rekrutacyjnym.

Zostatam/em poinformowanaly, o mozliwo$ci odmowy podania danych wrazliwych, tj. danych
rasowych i etnicznych oraz dotyczgcych stanu zdrowia.

Wyrazam dobrowolng zgode na przetwarzanie moich danych osobowych (w tym tzw. danych
wrazliwych) zawartych w niniejszym formularzu (zgodnie z Rozporzgdzeniem 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 (ogdlne rozporzgdzenie
o ochronie danych) (Dz.Urz.UE.L.119.1).), do celéw zwigzanych z przeprowadzeniem
rekrutacji, realizacjg projektu, monitoringu i ewaluacji projektu, a takze w zakresie niezbednym
do wywigzania sie Beneficjenta i Grantobiorcy z obowigzkéw sprawozdawczych wobec IZ.
Jestem Swiadomy/a, ze moja zgoda moze by¢ odwotana w kazdym czasie, co skutkowac
bedzie usunieciem mojej kandydatury. Cofniecie zgody nie wptywa na zgodnos¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie mojej zgody przed jej wycofaniem.

Wyrazam zgode na udziat w badaniach ewaluacyjnych (w szczegdlnosci w wywiadach
i ankietach) realizowanych przez IZ FEP lub innych uprawniony podmiot.

Wyrazam zgode na publikacje zdje¢ z przebiegu realizacji projektu wykorzystywanych
w celach zwigzanych z jego promocjg i sprawozdawczoscig.

10. Zostatam/em poinformowanaly o fakcie wspétfinansowania projektu przez Unie Europejska

w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus, w ramach programu regionalnego
Fundusze Europejskie dla Podkarpacia 2021-2027.
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11. Przyjmuje do wiadomosci, ze:
— dane zawarte w niniejszym Formularzu mogg by¢ weryfikowane przez Beneficjenta,
— zlozenie nieprawdziwego oswiadczenia moze by¢ potraktowane jako proba wytudzenia
Ssrodkéw rzeczowych i moze podlega¢ powiadomieniu wtasciwych organéw scigania.
12. Niniejszym oswiadczam, ze ww. dane sg zgodne z prawda.

Miejscowosc¢, data Podpis Kandydata/Kandydatki

CZESC VI - ZALACZNIKI

Do Formularza dotagczono nastepujace zataczniki:

Lp. Nazwa zatgcznika Zataczono Liczba

Zaswiadczenie lekarskie stwierdzajgce niemoznosc
1. | samodzielnego wykonywania co najmniej jednej X
z podstawowych czynnos$ci dnia codziennego
(ZALACZNIK OBOWIAZKOWY)

Dokumenty potwierdzajgce zamieszkanie w
2 | rozumieniu Kodeksu Cywilnego w wojewodztwie X
podkarpackim na obszarze Gminy Orty
(ZALACZNIK OBOWIAZKOWY)

[1 Osoba w wieku 60 +

Dowod osobisty (do wgladu - DOKUMENT e :
OBOWIAZKOWY) w celu weryfikacji wieku kandydata | OS0Pa Ponizej 60 rz.
3. | - osoba w wieku 60+ Podpis osoby przyjmujacej formularz

(Wypefnia osoba przyjmujqca formu/arz) ................................................

Zaswiadczenie z GOPS/MOPS potwierdzajgce, ze
kandydat jest osobg samotnie zamieszkujgcg Iub

4 | osobg, ktéra wymaga pomocy innych osob, a rodzina, X
a takze wspdlnie niezamieszkujgcy matzonek, wstepni,
zstepni nie mogg takiej pomocy zapewnic
(ZALACZNIK OBOWIAZKOWY)

5 | Orzeczenie o niepetnosprawnosci lub Orzeczenie []
0 stopniu niepetnosprawnosci

6. | Zaswiadczenie od lekarza potwierdzajgce []
niepetnosprawnos¢ sprzezong

7. | Zaswiadczenie od lekarza potwierdzajgce ]
niepetnosprawnos¢ intelektualng

8. | Zaswiadczenie od lekarza potwierdzajgce zaburzenia ]
rozwojowe

9 | Zaswiadczenie od lekarza potwierdzajgce chorobe ]
psychiczng

10. | Zaswiadczenie z GOPS potwierdzajgce korzystanie []
zFEPZ
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DECYZJA KOMISJI REKRUTACYJNEJ:
Kandydat SPELNIA / NIE SPELNIA kryteria formalne udziatu w projekcie.
UZASADNIENIE (jesli nie spetnia)

Kryteria premiujace:

[] | Osoba o lekkim stopniu niepetnosprawnosci 1 pkt.
[ ] | Osoba z niepetnosprawnoscig sprzezong 1 pkt.
[ ] | Osoba z niepetnosprawnoscig intelektualng 1 pkt.
[] | Osoba z cato$ciowymi zaburzeniami rozwojowymi 1 pkt.
[] | Osoba z chorobg psychiczng 1 pkt.
[] | Osoba korzysta z FE PZ 1 pkt.
taczna liczba uzyskanych punktow: | ="
Uwagi

DECYZJA O ZAKWALIFIKOWANIU KANDYDATA DO UDZIALU W PROJEKCIE:

Decyzjg Komisji Rekrutacyjnej kandydat zostat / nie zostal* zakwalifikowany do udziatu
w projekcie.

Uzasadnienie: (w przypadku niezakwalifikowania kandydata do udziatu w projekcie):

MIEISCOWOSE | aLA: ... et e e ettt

1. Cztonek Komisji REKIUtaCyjNe] ..o e
2. Cztonek Komisji REKIULACYJNE] ..o e
3. Czionek Komisji REKIUIACYJNE]  ....eie e
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DECYZJA DOTYCZACA USTALONEGO ZAKRESU WSPARCIA:

Zakres wsparcia obejmuje ustugi opiekuncze w wymiarze (srednio dziennie):

[] 1godz. []1,5godz. []2godz. []2,5godz. []3godz. []inny:....ccccoevvvuniinnne..n.

Czestotliwos$¢ wsparcia:

[]1razwtyg. []2razywtyg. []3razywtyg. [(l4razywtyg. []...... razy w tyg.

Srednia taczna liczba godzin w miesiacu: .................ccooeiiiiiiiiii godzin

Podpis Realizatora




