Fundusze i ~ * i i
i ElJI“DIIEiSkiE - ng::apﬂipﬂlltﬂ /‘7/ SlqskIE- Eurnpl.::lllaarui.lur:ﬁﬁf: “

Program Regionalny

FORMULARZ REKRUTACYIJNY

dla opiekuna faktycznego, ktéry opiekuje sie osobg potrzebujaca wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu

Jest to formularz rekrutujgcy uczestnikéw do projektu WSPIERAMY NIESAMODZIELNYCH I ICH
OPIEKUNOW, ktdry jest wspoétfinansowany ze $rodkédw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego na lata 2014-2020.

Projekt bedzie realizowany przez fundacje WSPIERAMY (Beneficjent realizujacy projekt) w
partnerstwie z Caritas Diecezji Sosnowieckiej (Partner projektu).

Okres realizacji projektu to 16 miesiecy od 1.04.2021 do 31.07.2022.

Okres rekrutacji: od 15.02.2021 do wyczerpania miejsc.

Przed wypetnieniem formularza zapoznaj sie prosze z Regulaminem rekrutacji do projektu,
ktory jest dostepny na stronie internetowej www.wspieramy.org.pl, www.sosnowiec.caritas.pl
a takze w biurze projektu (Centrum Aktywnosci Obywatelskiej, ul. Sienkiewicza 6a, Dgbrowa
Gornicza).

W przypadku pytan prosimy o kontakt pod numerem telefonu 881 688 824.

e odpowiedzi obligatoryjne

opiekun faktyczny to osoba petnoletnia opiekujgca sie osobg niesamodzielng, nie bedgca opiekunem
zawodowym i nie pobierajgca wynagrodzenia z tytutu sprawowania takiej opieki, najczesciej cztonek rodziny

osoba potrzebujgca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu to osoba, ktéra ze wzgledu na stan zdrowia lub
niepetnosprawnos$¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscig samodzielnego wykonywania co
najmniej jednej z podstawowych czynno$ci dnia codziennego
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1. Czy mieszkasz na terenie gminy Dgbrowa Gornicza? *

[] Tak

L] Nie

Jesli wybrate$/wybratas odpowiedz Tak zaakceptuj ponizsze o$wiadczenie.

(O Oswiadczam, ze mieszkam na terenie gminy Dgbrowa Gérnicza.

2. Czy korzystasz z tozsamych, bezptatnych ustug, ktére s3 oferowane w ramach

niniejszego projektu i zostaty opisane w regulaminie rekrutacji §5 Formy wsparcia. *

a) pomoc w uzyskaniu informacji umozliwiajgcych poruszanie sie po réznych systemach wsparcia, z ktérych
korzystanie jest niezbedne dla sprawowania wysokiej jakosci opieki, b) ustugi szkoleniowe, ktére majg na celu
zwiekszenie umiejetnosci opiekundw w zakresie opieki nad osobg niesamodzielng, ¢) ustugi psychologiczne lub
terapeutyczne, d) spotkania w ramach grupy wsparcia

L] Tak, korzystam

[] Nie, nie korzystam
Jesli wybrate$/wybratas odpowiedZ Nie zaakceptuj ponizsze oswiadczenie.

O Oswiadczam, ze nie otrzymuje wsparcia w tozsamym zakresie.

3. Czy osoba, ktdrg opiekujesz sie potrzebuje opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscia
samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia
codziennego)? *

Kapanie sie/mycie sie (podopieczny potrzebuje pomocy przy myciu sie lub kgpaniu sie).
[DTak  [] Nie

Ubieranie sie i rozbieranie (podopieczny potrzebuje pomocy np. przy wktadaniu i zdejmowaniu
bielizny, wyjmowaniu ubran z szafy, uzywaniu suwaka i guzikow).
OO Tak [ Nie

Korzystanie z toalety (podopieczny potrzebuje pomocy np. przy samodzielnym pojsciu do toalety,
zafatwianiu potrzeb fizjologicznych, korzystaniu z basenu).
[1 Tak ] Nie

Poruszanie sie (podopieczny potrzebuje pomocy innej osoby przy przemieszczaniu sie)
[1 Tak Nie

Jedzenie (podopieczny potrzebuje pomocy przy jedzeniu).
[] Tak ] Nie

Kontrolowane wydalanie moczu i stolca (podopieczny ma problem z kontrolg nad trzymaniem

moczu i stolca).
[ Tak Nie
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Jezeli zaznaczyte$/zaznaczytas co najmniej jedng odpowiedZ w ramach pytania nr 3 na Tak
oznacza to ze, jeste$ opiekunem osoby, ktéra potrzebuje wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu.

Dostarcz zaswiadczenie od lekarza, odpowiednie orzeczenie, inny dokument poswiadczajgcy
stan zdrowia Twojego podopiecznego lub/i zaakceptuj ponizsze oswiadczenie.

O Oswiadczam, ze jestem opiekunem faktycznym osoby, ktora potrzebuje wsparcia w
codziennym funkcjonowaniu (ze wzgledu na stan zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymaga opieki
lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z
podstawowych czynnosci dnia codziennego).

4. Czy Twéj dochdd lub dochdd Twojego podopiecznego przekracza 150% wiasciwego

kryterium dochodowego na osobe samotnie gospodarujgca lub na osobe w rodzinie? *
1051,50zt - dla osoby samotnie gospodarujgcej lub 792,00zt - dla osoby w rodzinie

] Tak, przekracza

[1 Nie, nie przekracza

Prosze dostarcz zaswiadczenie o dochodach lub inne dokumenty okreslajgce dochdd (np.
zaswiadczenie z MOPS, odcinek renty lub emerytury, PIT za rok poprzedni).

5. Czy jestes osobg lub rodzing, ktéra korzysta ze swiadczen z pomocy spotecznej (zgodnie
z ustawg z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej lub osoba kwalifikujacg sie do
objecia wsparciem pomocy spotecznej, tj. spetniajace co najmniej jedna z przestanek

okreslonych w art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej) *

Pomocy spotecznej udziela sie osobom i rodzinom w szczegdlnosci z powodu: 1) ubdstwa; 2) sieroctwa;
3)bezdomnosci; 4) bezrobocia; 5) niepetnosprawnosci; 6) dtugotrwatej lub ciezkiej choroby; 7) przemocy w
rodzinie; 7a) potrzeby ochrony ofiar handlu ludzmi; 8) potrzeby ochrony macierzynstwa lub wielodzietnosci;
9)bezradnosci w sprawach opiekunczo-wychowawczych i prowadzenia gospodarstwa domowego, zwtaszcza w
rodzinach niepetnych lub wielodzietnych; 10) (uchylony); 11) trudnosci w integracji cudzoziemcéw, ktérzy uzyskali
w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy, ochrone uzupetniajgcg lub zezwolenie na pobyt czasowy udzielone
w zwigzku z okolicznoscig, o ktérej mowa w art. 159 przestanki obligatoryjnego udzielenia zezwolenia na pobyt
czasowy w celu potgczenia sie z rodzing ust. 1 pkt 1 lit. ¢ lub d ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. o
cudzoziemcach; 12) trudnosci w przystosowaniu do zycia po zwolnieniu z zaktadu karnego; 13) alkoholizmu lub
narkomanii; 14) zdarzenia losowego i sytuacji kryzysowej; 15) kleski zywiotowej lub ekologicznej.

[(Jtak [ Nie

Jesli wybrate$/wybratas odpowiedz Tak dostarcz zaswiadczenie z MOPS o korzystaniu ze
Swiadczen pomocy spotecznej lub/i zaakceptuj ponizsze oswiadczenie.

O Oswiadczam, ze jestem osobg/ rodzing korzystajgcg ze swiadczeh z pomocy spotecznej
zgodnie z ustawg z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej lub kwalifikujgca sie do objecia
wsparciem pomocy spotecznej, tj. spetniajgcg co najmniej jedng z przestanek okreslonych w art.
7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spoteczne;j.
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6. Czy jestes osobg, o ktérych mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o

zatrudnieniu socjalnym *

Przepisy ustawy stosuje sie w szczegolnosci do: 1) bezdomnych realizujgcych indywidualny program
wychodzenia z bezdomnosci, w rozumieniu przepiséw o pomocy spotecznej, 2) uzaleznionych od alkoholu, 3)
uzaleznionych od narkotykéw lub innych srodkéw odurzajacych,4) chorych psychicznie, w rozumieniu przepiséw
o ochronie zdrowia psychicznego, 5) dtugotrwale bezrobotnych w rozumieniu przepiséw o promogji zatrudnienia i
instytucjach rynku pracy, 6) zwalnianych z zaktadéw karnych, majacych trudnosci w integracji ze sSrodowiskiem, w
rozumieniu przepisdw o pomocy spotecznej, 7) uchodzcow realizujgcych indywidualny program integracji, w
rozumieniu przepiséw o pomocy spotecznej,8) osob niepetnosprawnych, w rozumieniu przepiséw o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych, ktérzy podlegajg wykluczeniu spotecznemu i
ze wzgledu na swojg sytuacje zyciowg nie sg w stanie wkasnym staraniem zaspokoi¢ swoich podstawowych
potrzeb zyciowych i znajdujg sie w sytuacji powodujgcej ubdstwo oraz uniemozliwiajgcej lub ograniczajgcej
uczestnictwo w zyciu zawodowym, spotecznym i rodzinnym.

] Tak
] Nie

Jesli wybrate$/wybratas odpowiedz Tak dostarcz zaswiadczenie z UP (Urzedu Pracy) o
zatrudnieniu socjalnym lub/i zaakceptuj ponizsze oswiadczenie.

O Oswiadczam, ze jestem osobg o ktérej mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003r.
0 zatrudnieniu socjalnym.

7. Czy Twoj podopieczny jest osobg z niepetnosprawnoscia? *

Niepetnosprawnymi sg osoby, ktorych stan fizyczny, psychiczny lub umystowy trwale lub okresowo utrudnia,
ogranicza bgdz uniemozliwia wypetnianie rol spotecznych, a w szczegdlnosci ogranicza zdolnosci do
wykonywania pracy zawodowe;.

| Tak, o lekkim stopniu niepetnosprawnosci

| Tak, o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci
|;| Tak, o znacznym stopniu niepetnosprawno$ci

__| Tak, z niepetnosprawnoscig sprzezong

_| Tak, z zaburzeniami psychicznymi

|;| Tak, z niepetnosprawnoscig intelektualng

__| Tak, z catosciowymi zaburzeniami rozwojowymi
| Nie mam orzeczenia o niepetnosprawnosci

Jesli Twéj podopieczny jest osobg z niepetnosprawnoscig dostarcz kserokopie orzeczenia o
niepetnosprawnosci lub inny dokument poswiadczajacy stan zdrowia.

8. Czy jeste$ rodzing, ktéra korzysta z PO PZ (Programu Operacyjnego Pomocy
Zywnosciowej)? *

O Tak
] Nie

Jedli wybrate$ odpowiedz Tak dostarcz zaswiadczenie dot. korzystania z PO PZ lub/i
zaakceptuj ponizsze o$wiadczenie.

Q Oswiadczam, ze jestem rodzing, ktéra korzysta z PO PZ (Programu Operacyjnego Pomocy
Zywnosciowej).
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9. Czy jestes osobg, ktora nie pracuje ze wzgledu na koniecznos¢ sprawowania opieki nad
osobg z niepetnosprawnoscia? *

] Tak
L] Nie

Jesli wybrates odpowiedz Tak zaakceptuj ponizsze oswiadczenie.

O Oswiadczam, ze jestem osobag, ktora nie pracuje ze wzgledu na koniecznos¢ sprawowania
opieki nad osobg z niepetnosprawnoscig.

10. Czy jestes$ osobg, ktdrej gospodarstwo domowe sktada sie z 2 oséb: opiekuna
faktycznego i osoby potrzebujgcej wsparcia w codziennym funkcjonowaniu? *

] Tak
] Nie

11. Czy jestes osobg, ktdéra ukonczyta 60 lat (kobieta) lub 65 (meiczyzna)? *
] Tak
[ Nie

12. Czy jestes opiekunem faktycznym, ktory opiekuje sie wiecej niz jedng osobg
potrzebujgca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu? *

] Tak
[] Nie

13. Czy jeste$ osobg, ktéra dopiero zaczeta opiekowac sie osoba potrzebujgca wsparcia w
codziennym funkcjonowaniu (opieka przez okres nie dtuiszy niz pot roku)? *

] Tak
] Nie

14. Czy jeste$ osobg, ktora przez dtugi okres czasu (powyzej 3 lata) opiekuje sie osoba
potrzebujaca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu? *

] Tak
[] Nie
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IMIE:
NAZWISKO:

PESEL:

PLEC (K/M):

Data urodzenia:

DANE KONTAKTOWE:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr budynku/ nr lokalu:

Kod pocztowy:

Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:

W zwigzku z realizacja wymogoéw Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia Dyrektywy 95/46/WE
informuje, iz:

1. Administratorem Twoich danych osobowych jest WSPIERAMY (ul. Sienkiewicza 6a, 41-300 Dgbrowa Gérnicza);
2. Twoje dane osobowe, przetwarzane bedg w celach zwigzanych z potencjalnym udziatem w projekcie, w tym:

a) w celu przeprowadzenia procedury rekrutacji do ww. projektu;

b) w celu odpowiadania na pisma, wnioski i zapytania dot. wynikow rekrutacji;

3. Twoje dane osobowe bedg przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji wskazanych powyzej celow, tj. w
przypadku rekrutacji - do zakonczenia rekrutacji, a po tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym przez
przepisy prawa lub dla realizacji przez administratora jego uzasadnionego interesu.

4. Posiadasz prawo do zgdania od administratora:

a) dostepu do danych osobowych, w tym prawo do uzyskania kopii tych danych,

b) prawo do ich sprostowania,

¢) prawo do ograniczenia przetwarzania danych w przypadku gdy:

- osoba ktorej dane dotyczg kwestionuje prawidtowos¢ danych osobowych,

- przetwarzanie danych jest niezgodne z prawem, a osoba ktoérej dane dotyczg sprzeciwia sie usunieciu danych
zgdajgc w zamian ich ograniczenia,

- administrator nie potrzebuje juz danych do swoich celdw, ale osoba ktérej dane dotyczg potrzebuje ich do
ustalenia, obrony lub dochodzenia roszczen,

d) prawo do cofniecia zgody (w zakresie w jakim zgoda zostata udzielona. Cofniecie zgody nie ma wptywu na
zgodnos¢ z prawem przetwarzania danych, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem),

e) prawo do sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, gdy przetwarzanie danych osobowych oparte jest
na podstawie niezbednosci do celéw wynikajgcych z prawnie uzasadnionego interesu administratora,

f) prawo do zgdania usuniecia danych osobowych (tzw. Prawo do bycia zapomnianym) w przypadku gdy:

- dane nie sg juz niezbedne do celdw, dla ktérych byly zebrane lub w inny sposéb przetwarzane,

- osoba ktoérej dane dotyczg wniosta sprzeciw wobec przetwarzania danych,

- osoba ktérej dane dotyczg, cofneta zgode na ktorej opiera sie przetwarzania i nie ma innej podstawy prawnej
przetwarzania,

- dane przetwarzane sg niezgodnie z prawem,

- dane muszg by¢ usuniete w celu wywigzania sie z obowigzku wynikajgcego z przepiséw prawa.

5. Masz prawo wniesienia skargi do wiasciwego organu nadzorczego, tj. do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych.

6. Podanie przez Ciebie danych osobowych jest warunkiem przeprowadzenia procesu rekrutacji do projektu

Zatgcznik nr 1b do Regulaminu rekrutacji projektu Wspieramy niesamodzielnych i ich opiekundéw



Fundusze . - . . p
il Rzeczpospolita Unia Europejska
5 e Polsks 7 Slaskie. .z [l

7. Podanie innych danych niz wynikajgcych z formularza zgtoszeniowego jest dobrowolne. W zakresie w jakim dane
osobowe sg zbierane na podstawie zgody, podanie danych osobowych jest dobrowolne.

8. W przypadku zakwalifikowania do projektu sporzgdzona zostanie odrebna klauzula dotyczaca ochrony danych
osobowych w kontek$cie udziatu w projekcie.

Prosze zaakceptuj ponizsze oswiadczenia. *

O Oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym formularzu sg zgodne z prawdg i jestem
$wiadomy/$swiadoma odpowiedzialnosci za sktadanie fatszywych o$wiadczen. *

O Jestem Swiadomy/Swiadoma, iz w razie ztozenia przeze mnie o$wiadczen niezgodnych z
prawdg, skutkujgcych po stronie Beneficjenta realizujgcego projekt, obowigzkiem zwrotu srodkow
otrzymanych na sfinansowanie mojego udziatu w ww. projekcie, Beneficjent realizujgcy projekt
bedzie miat prawo dochodzi¢ ode mnie roszczen na drodze cywilnoprawnej. *

O Jestem Swiadomy/$wiadoma, iz zgtoszenie sie do udziatu w projekcie nie jest rownoznaczne
z zakwalifikowaniem. *

Data wypetnienia formularza (rrrr-mm-dd):

Podpis kandydata:

Za moment zgtoszenia kandydata do projektu przyjmuje sie date ztozenia kompletu dokumentacji (formularz
rekrutacyjny oraz dodatkowe dokumenty opisane w formularzu).
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