Fundusze —® . ) gy
Europejskie lﬂ_gmdw;kie Unia Europejska

Europejski Fundusz Spoteczn %
Program Regionalny Rel e v

Zatacznik nr 2 Formularz zgtoszeniowy do Regulaminu rekrutacji
i udziatu w projekcie pn. ,t6dZ — Miasto (Tele)Opieki”

Wypetnia Biuro ds. Potwierdzenie Podpis osoby
Rekrutacji ztozenia wniosku przyjmujacej
(data wptywu) whniosek

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO UDZIALU W PROJEKCIE
Pn. ,16dz — Miasto (Tele) Opieki — UStUGA TELEOPIEKI

I CZESC — DANE UCZESTNIKA

IMIE
NAZWISKO
(PROSZE PESEL DATA URODZENIA
WYPEENIC
DRUKOWANYMI
LITERAMI)
TELEFON E-MAIL(jesli
KONTAKTOWY posiada Pan/Pani)
POWIAT GMINA
MIEJSCOWOSC KOD POCZTOWY
ULICA/NR
BUDYNKU/NR
LOKALU
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Il CZESC — MINIMALNE WARUNKI UDZIAtU W PROJEKCIE (kryteria wigczenia)
Prosze zaznaczyc¢ X jesli Pan/Pani spetnia ponizsze kryteria. Aby zakwalifikowa¢ sie do udziatu
w projekcie MUSI PAN/PANI SPEENIAC tACZNIE PONIZSZE KRYTERA WEACZENIA:

O Mieszkam na terenie miasta tédz

O Jestem osoba niesamodzielng z powodu: wieku, stanu zdrowia lub niepetnosprawnosci, co
oznacza, ze potrzebuje wsparcia lub opieki w zwigzku z niemozliwoscig wykonywania samodzielnie
przynajmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego (np. przygotowywanie
i spozywanie positkdw, poruszanie sie, wychodzenie z domu, ubieranie i rozbieranie, higiena
osobista, kontrolowanie czynnosci fizjologicznych).

O Nie korzystatam/em z podobnego typu wsparcia w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.
Warunkiem niezbednym do zakwalifikowania sie do projektu jest przedtozenie oswiadczenia
0 niesamodzielnosci (zatacznik nr 7 do Regulaminu Rekrutacji) wypetnionego przez kandydata do
uczestnictwa w projekcie

11l CZESC — INFORMACIJE O STANIE ZDROWIA DLA CENTRUM TELEOPIEKI

OPIS SYTUACJI ZDROWOTNEJ KANDYDATA/KANDYDATKI DO PROJEKTU

Istotne informacje o stanie zdrowia dla stuzb ratunkowych/teleopieki (choroby np. sercowo-
naczyniowe, cukrzyca, nadcisnienie, nowotwdr obecnie leczony, alergie, astma, inne; rodzaje
przyimowanych lekdw: tabletki, zastrzyki, insulina; rodzaj diety (w tym PEG); inne wazne)

Informacje o niepetnosprawnosci: Czy osoba posiada orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci?

O T1ak
O Nie

Jesli tak prosze podac:
stopien niepetnosprawnosci (niewfasciwe skreslic) : lekki / umiarkowany / znaczny
(g oTo b= Vo LY 2y {01 oY ol T OO

Orzeczenie zostato wydane (niewfasciwe skresli¢) na state/czas okreslony do dnia ........c.coeevvenenee.
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Dane lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j:

IMUE, NAZWISKO ..ottt ettt ettt et se et ae e e s aeeae st st st st se sae seesee e nennen
AAIES PIZYCAOUNI .....oveeveeeeeeeteteteee ettt et et e steste e tess et aes e s et e stesaesnsaesaensennnensens

EEICFON KONTAKLOWY.....ccoeeveeeeseeeeeeteseeee sttt e e ettt sttt is e stestestestestsstssssses s s s e senss

OCENA SYTUACIJI ZYCIOWEJ KANDYDATA/KANDYDATKI DO PROJEKTU ORAZ JEJ OPIEKUNOW

FAKTYCZNYCH

Sytuacja rodzinna

Tak

Nie

Osoba samotna/ osoba samotnie gospodarujgca

Czy osoba zamieszkuje wspdlnie z rodzing ?

Czy osoba posiada rodzine mieszkajgcg w tej samej miejscowosci lub w okolicy ?

Czy osoba posiada sgsiadéw, z ktérymi utrzymuje staty kontakt w najblizszym
otoczeniu (do 0,5 km)?

Sytuacja opiekunéw prawnych/faktycznych osoby niesamodzielnej ( jesli
dotyczy)

Tak

Nie

Czy osoba ma ustalonego opiekuna prawnego?

Czy opiekun / rodzina moze zapewnié¢ pomoc osobie niesamodzielnej?

Jezeli nie prosze podaé z jakich przyczyn

Dane kontaktowe do opiekunéw/ cztonkéw rodziny:
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IV CZESC - OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze:

1. Wyrazam cheé udziatu w projekcie tédZz — Miasto (Tele)Opieki i oswiadczam, ze w przypadku
zakwalifikowania bede stosowat/a sie do zasad, ktore okreslac bedzie umowa swiadczenia ustug
teleopiekuriczych.

2. Zapoznatam/zapoznatem sie z Regulaminem rekrutacji i udziatu w projekcie: tédZ — Miasto
(Tele)Opieki wraz z zatgcznikami , akceptuje jego zapisy i zobowigzuje sie do jego przestrzegania.

3. Spetniam kryteria kwalifikowalnosci, o ktérych mowa w Regulaminie, uprawniajgce mnie do udziatu
W ww. projekcie;

4. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych podanych w niniejszym formularzu w celu
rekrutacji i realizacji projektu zg. z ustawg Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
(t.j. Dz. U.z 2016 r. poz. 922 z pdzn. zm.) oraz ROZPORZADZENIEM PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO | RADY
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych). Administratorem moich danych osobowych
przetwarzanych w ramach zbioru ,Regionalny Program Operacyjny Wojewddztwa tdédzkiego o na lata
2014-2020” jest Zarzagd Wojewddztwa tddzkiego stanowigcy Instytucje Zarzadzajgcg dla Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewddztwa tddzkiego na lata 2014-2020, z siedzibg w todzi, al. Pitsudskiego
8, 90-051 £oédz. Administratorem moich danych osobowych przetwarzanych w ramach zbioru ,,Centralny
system teleinformatyczny wspierajacy realizacje programdéw operacyjnych” jest minister wtasciwy do
spraw rozwoju, z siedzibg w Warszawie przy Pl. Trzech Krzyzy 3/5, 00-507 Warszawa. Podstawe prawng
przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 23 ust. 1 pkt 2 lub art. 27 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 922), a od dnia 25 maja 2018 r.
art. 6 ust. 1 lit. c) lub art. 9 ust. 2 lit. b) ROZPORZADZENIA PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO | RADY (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych, publ. Dz.U.UE.L.2016.119.1) — dane osobowe
sg niezbedne dla realizacji Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa tdédzkiego na lata 2014-
2020, a takze:

1) Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r.
ustanawiajgce wspdlne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotfecznego, Funduszu Spéjnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz
Rozwoju Obszarow Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajgce
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przepisy ogdlne dotyczgce Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu
Spotecznego, Funduszu Spodjnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajgce
rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006;

2) Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r.
w sprawie Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajgce rozporzadzenie Rady (WE) nr 1081/2006;

3) Ustawa z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spdjnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 (t.j. Dz. U. z 2017r. p0z.1460 z pdzn. zm.);

4) Rozporzadzenie Wykonawcze Komisji (UE) Nr 1011/2014 z dnia 22 wrzesnia 2014r. ustanawiajace
szczegbtowe przepisy wykonawcze do rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013
w odniesieniu do wzordéw stuzacych do przekazywania Komisji okreslonych informacji oraz szczegétowe
przepisy dotyczace wymiany informacji miedzy beneficjentami a instytucjami zarzadzajgcymi,
certyfikujgcymi, audytowymi i posredniczgcymi; Moje dane osobowe bedg przetwarzane wytgcznie w celu
realizacji projektu ,tédz — Miasto (Tele)Opieki”, w szczegdlnosci potwierdzenia kwalifikowalnosci
wydatkéw, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczosci oraz dziatan
informacyjno-promocyjnych w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa tédzkiego
na lata 2014-2020 (RPO Wt). Moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania Instytucji
Posredniczgcej — Wojewddzkiemu Urzedowi Pracy w todzi przy ul. Wdlczanskiej 49, 90-608 todz,
Beneficjentowi realizujgcemu projekt — HRP Care Sp. z 0.0. z siedzibg w todzi przy ul. Tymienieckiego 19,
90-349 t6dz, w imieniu ktérego dziata Prezes oraz Partnerom uczestniczacymi w realizacji projektu —
Urzedowi Miasta todzi z siedzibg w todzi przy ul. Piotrkowskiej 104, 90-926 t6dz, w imieniu ktérego dziata
Prezydent Miasta , Fundacji Wiosna — Jesien z siedzibg w todzi przy ul. Stefana Zeromskiego 15/3B, 90-
711 t6dz reprezentowanym przez Prezesa Zarzadu oraz Fenix Poland Sp. z 0.0. z siedzibg w todzi przy ul.
Litewskiej 6, 91-481 td6dzZ reprezentowanym przez Prezesa Zarzadu. Moje dane osobowe mogg zostaé
przekazane podmiotom realizujgcym badania ewaluacyjne na zlecenie Powierzajgcego, Instytucji
Posredniczacej lub Beneficjenta. Moje dane osobowe mogg zostac rowniez powierzone specjalistycznym
podmiotom, realizujgcym na zlecenie Powierzajgcego, Instytucji Posredniczgcej oraz Beneficjenta
kontrole i audyt w ramach RPO WM. Dane osobowe bedg przechowywane do dwéch lat od korica roku,
w ktérym Beneficjent Projektu przestat do Komisji Europejskiej ostateczne zestawienie wydatkéw
zrealizowanych w projekcie ,,£6dz — Miasto (Tele)Opieki”.

Mam swiadomos¢ prawa do:

1) zadania od wspdtadministratorow dostepu do danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania;

2) wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania (przy czym sprzeciw wobec przetwarzania danych lub
zadanie usuniecia jest rGwnoznaczne z rezygnacjg z udziatu w projekcie) ;

3) przenoszenia danych;

4) wniesienia skargi do wtasciwego organu nadzorczego.

Podanie danych osobowych jest wymogiem wziecia udziatu w projekcie ,t6dZz — Miasto (Tele)Opieki”.
W przypadku ich niepodania osoba nie bedzie mogta by¢ objeta opieka w ramach ,tddZz — Miasto
(Tele)Opieki”.

5. Zobowigzuje sie do ztozenia oswiadczenia, zgodnego z wzorem stanowigcym zatgcznik nr 4 do
Regulaminu rekrutacji i udziatu w projekcie ,,£6dz — Miasto (Tele)Opieki”.

7. Zostatem/ tam poinformowany/na o wspoétfinansowaniu Projektu przez Unie Europejska ze srodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego.
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8. Przedstawione przeze mnie w niniejszym formularzu zgtoszeniowym dane sg prawdziwe i odpowiadajg
stanowi faktycznemu na dzien podpisania niniejszego formularza. Jestem $wiadomy/$wiadoma
odpowiedzialnosci jakg ponosze w przypadku podania nieprawdziwych danych.

miejscowos$é, data czytelny podpis Kandydata/Kandydatki*

*Dopuszcza sie podpis opiekuna faktycznego osoby niesamodzielnej wytacznie w sytuacji, o ktérej mowa w § 6 ust.8
Regulaminu Rekrutacji do Teleopieki.

Pouczenie
Sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawdg podlega odpowiedzialnosci karnej zgodnie z §233 Kodeksu
Karnego



