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Projekt wspélfinansowany przez Uni¢ Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spolecznego

Zatgcznik nr 1 do Regulaminu Rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

ANKIETA REKRUTACYJNA

Niniejszym deklaruje che¢ udziatu w projekcie nr RPSW.09.02.01-26-0083/18 ,NOWA JAKOSC
CODZIENNOSCI, rozwdj ustug spotecznych w regionie $wietokrzyskim: wsparcie sSrodowiskowe oséb
niesamodzielnych i niepetnosprawnych, rodzinne domy pomocy i mieszkalnictwo wspomagane”

Dane kandydata:

Nazwisko Imie (imiona)
PESEL Pte¢: [ kobieta O mezczyzna
Wiek
Data Urodzenia: cuvueeieecceerese e eeerer e ensecsenees (w chwili rozpoczecia projektu)....ececcinnccnviciiennnns
Adres zamieszkania .
o . ) [ miasto
Numer Miejsce zamieszkania [ wie
Ulica/Miejscowosc wies
Kod pocztowy Poczta Adres e-mail
Gmina: Tel. komérkowy
Powiat: Tel. domowy
Wyksztatcenie:
[0  Nizsze niz podstawowe
(ISCED 0) [ Gimnazjalne (ISCED 2) [ Policealne (ISCED 4)
[ Podstawowe (ISCED 1) [0 ponadgimnazjalne (ISCED 3) [0 Wyzsze (ISCED 5 — 8)

Status osoby na rynku pracy w chwili przystagpienia do projektu:

O Tak O Nie
1. Czy osoba jest bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym:
[0 osoba dtugotrwale bezrobotna O inne
2. Czy osoba jest bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym: DTak LI Nie
[1 osoba dtugotrwale bezrobotna O inne
3. Czy osoba jest bierna zawodowo, w tym: LTak [ Nie

[0 osoba uczaca sie [0 osoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniu
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OJ osoba przybywajaca na urlopie wychowawczym {1 inne
4. Czy osoba jest pracujaca, w tym: LTak D Nie
[1 osoba pracujaca w administracji rzadowej
[1 osoba pracujaca w administracji samorzadowej
O osoba pracujgca w MMSP (mikro-, mate i ¢rednie przedsiebiorstwa)
[] osoba pracujaca w organizacji pozarzadowej
U osoba prowadzaca dziatalno$é na wtasny rachunek
O osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie I inne
WYKONYWENY ZAWOH! ....coitiecriitieeie ettt emt et ss st eeaee st eeeeseeseeeereseeese s s e st ensee e st esee st s e e e eee s oo
050D ZATIUANIONA W .ottt is st aees st bttt et st esse e e e e e ss s ese s e s e sseeeee e oot oo eeeseeeeee e e
Whioskuje o przyznanie wsparcia w:
Zadaniu nr 1 —Mieszkania wspomagane w Wi¢niéwce
O Tak [ Nie
Zadaniu nr 2 — Rodzinny Dom Pomocy w Blogoszowie
OTak O Nie
Zadaniu nr 3 — Rodzinny Dom Pomocy w Komorowie
O Tak [ Nie
Zadaniu nr 4 — Centrum Ustug Srodowiskowych w Wiénidéwce
O Tak [ONie
OTak O Nie
5. Czy osoba nalezy do mniejszoéci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego ] Odmowa
pochodzenia podania inf,
O Tak ONie
6. Czy osoba jest bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkar ] Odmowa
podania inf.
O Tak [ONie
7. Czy osoba jest niepetnosprawna 1 0dmowa
podania inf.
lesli ,, TAK” to w jakim stopniu: [ lekkim L1 umiarkowanym [ znacznym
Symbol przyczyny niepetnoSprawnostis . et res e ee s
8. (Czy osoba jest zaleina / niesamodzielna tj. osoba, ktéra ze wzgledu na wiek, stan zdrowia CTak [ Nie
lub niepetnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoinoscia
samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia | Odmowa
podania inf.

codziennego.
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9. Czy osoba jest w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione
powyzej) Jakiej?
O osoba z wyksztatceniem na poziomie ISCED 0 (przez co naleiy rozumiec brak ukonczenia
poziomu na co najmniej ISCED 1) i bedace poza wiekiem typowym dla ukonczenia poziomu | [0 Tak [ Nie
ISCED 1)
O byty wiezien - Odn.qo'wa
podania inf.
L1 narkoman
[ osoba bezdomna i wykluczona z dostepu do mieszkan
[l osoba z obszardw wiejskich
F4T =Y O SOU OO OO OO F YO RSO PP TO PSPVt
OTak [ Nie
10. Czy osoba korzysta ze wsparcia Osrodka Pomocy Spotecznej? O Odmowa
podania inf.
11. Czy osoba jest ubezwtasnowolniona? [J Nie (1 Czesciowo [ Catkowicie
0 Odmowa podania inf.
OTak [ Nie

12. Czy osoba korzysta ze wsparcia Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014-2020? | [J Odmowa
podania inf.

Dane teleadresowe rodzica/opiekuna prawnego
(wypelnié w przypadku gdy kandydat jest osobg ubezwiasnowolniong)

Imie i nazwisko

Ulica, nr domu / lokalu

Kod pocztowy i poczta

Gmina Powiat

Telefon

Ja (imie i nazwisko opiekuna)
jako opiekun (imig I NAzZWISKO CROTEEO)...ciiiiiiii i e s

oé$wiadczam, 7e sprawuje statg opieke nad wyzej wskazang osobg niesamodzielng/niepetnosprawna.

data i czytelny podpis opiekuna
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OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz nie korzystam 2z tego samego typu wsparcia w innych projektach

wspotfinansowanych przez UE w ramach EFS.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie
oraz akceptuje jego postanowienia oraz, oswiadczam ze spetniam kryteria kwalifikacyjne.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do przekazania informacji dotyczacych mojej sytuacji
po zakoriczeniu udziatu w Projekcie zgodnie z zakresem danych okreslonych w Wytycznych
w zakresie monitorowania postepu rzeczowego i realizacji programdéw operacyjnych na lata
2014 -2020 (do 6 miesiecy po opuszczeniu przeze mnie Projektu).

Oswiadczam, ze dane podane przeze mnie w ankiecie rekrutacyjnej sg prawdziwe.
Jednoczesnie zobowigzuje sie poinformowac Caritas Diecezji Kieleckiej w przypadku, gdy
podane dane ulegng zmianie.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w ramach
dziatan realizowanych w zwigzku z projektem.

Wyrazam zgode na wykonywanie fotografii i materiatéw audiowizualnych obejmujgcych méj
wizerunek oraz publikacje materiatéw zdjeciowych, materiatéw audio-wizualnych
z moim udziatem na stronach internetowych, w $rodkach masowego przekazu, w celach
informacyjnych i promocyjnych projektu ,NOWA JAKOSC CODZIENNOSCI, rozwdj ustug
spotecznych w regionie Swietokrzyskim: wsparcie $rodowiskowe o0sdb niesamodzielnych
i niepetnosprawnych, rodzinne domy pomocy i mieszkalnictwo wspomagane” oraz
na potrzeby informacji i promocji Europejskiego Funduszu Spotecznego /Regionalnego
Programu Operacyjnego na lata 2014-2020.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na poddanie sie badaniom ewaluacyjnym jako uczestnik
projektu oraz zobowiazuje sig do udzielania odpowiedzi na pytania ankietera po zakoriczeniu
udziatu w projekcie oraz na badanie majgce na celu okredlenie realizacji wskaznikéw
zawartych w projekcie.

(Data i podpis kandydatki/kandydata / opiekuna prawnego)
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OSWIADCZENIE o posiadaniu statusu osoby zagrozonej ubostwem
lub wykluczeniem spolecznym

Ja, nize] podpiSany/a ...t oswiadczam, ze
imig [ nazwisko
naleze do co najmniej jednej z ponizszych grup spolecznych:

0 osoby lub rodziny korzystajace ze $wiadczen z pomocy spotecznej zgodnie z ustawg z
dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej lub kwalifikujace sie do objecia wsparciem
pomocy spolecznej, tj. spefniajace co najmniej jedng z przestanek okreslonych w art. 7 ustawy
z dnia 12 marca 2004r.
o pomocy spotecznej; (tj. ubdstwo, bezrobocie, bezradno$¢ w sprawach opiekufczo -
wychowawczych, niepetnosprawnos¢, alkoholizm, przemoc, sytuacja kryzysowa, dlugotrwata
lub cigzka choroba).

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

[0 osoby przebywajace w pieczy zastepezej lub opuszezajgce piecze zastepezg oraz rodziny
przezywajgce trudnosci w petnieniu funkeji opiekunczo-wychowawczych, o ktérych mowa w
ustawie z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej;

0  osoby nieletnie, wobec ktérych zastosowano srodki zapobiegania i zwalczania
demoralizacji

i przestepczosci zgodnie z ustawg z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o postgpowaniu w sprawach
nieletnich (Dz. U. z 2016 r. poz. 1654, z p6zn. zm.);

[0 osoby przebywajace w miodziezowych osrodkach wychowawczych i mlodziezowych
osrodkach

socjoterapii, o ktérych mowa w ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie o$wiaty (Dz. U.
22017 v, poz. 2198, z pdzn. zm.);

O osoby z niepetnosprawnoscig — osoby z niepetnosprawnoécia w rozumieniu Wytycznych
w zakresie realizacji zasady réwnosci szans i niedyskryminacji, w tym dostepnosci dla 0séb
z niepelnosprawnosciami oraz zasady réwnosci szans kobiet i mezezyzn w ramach funduszy
unijnych na lata 2014-2020 lub uczniowie/dzieci z niepelnosprawno$ciami w rozumieniu
Wytycznych

w  zakresie realizacji przedsiewzig¢ z udzialem $rodkéw Europejskiego Funduszu
Spolecznego

w obszarze edukacji na lata 2014-2020;

[0 Rodziny z dzieckiem z niepelnosprawnoscig, o ile co najmniej jeden z rodzicéw lub
opickunéw nie pracuje ze wzgledu na konieczno$¢ sprawowania opieki nad dzieckiem z
niepetnosprawnoscia

[0 Osoby zakwalifikowane do 11 profilu pomocy zgodnie z ustawg z dnia 20 kwietnia 2004 r.
o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy

[l Osoby niesamodzielne ze wzgledu na podeszly wiek, niepetnosprawnos$¢ lub stan zdrowia
[0 Osoby bezdomne lub dotkniete wykluczeniem z dostgpu do mieszkan

O Osoby korzystajace z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014-2020

(Data i czytelny podpis kandyvdatki/kandydata / opiekuna prawnego)
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Projekt wspéifinansowany przez Uni¢ Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spolecznego

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Ja  nizej podpisany/a..........oooii deklaruje cheé udziatu
w projekcie ,NOWA JAKOSC CODZIENNOSCI, rozwdj ustug spotecznych w regionie
swietokrzyskim: wsparcie $rodowiskowe o0sob niesamodzielnych i niepelnosprawnych,
rodzinne domy pomocy i mieszkalnictwo wspomagane” realizowanym w ramach Dzialania
RPSW.09.02. Ulatwienie dostepu do wysokiej jakosci uslug spolecznych i zdrowotnych
Poddziatania RPSW.09.02.01 Rozwéj wysokiej jakosci ustug spolecznych.

|

spetniam wszystkie kryteria kwalifikowalnosci (rekrutacyjne) uprawniajace do wziecia

udziatu w projekcie ,, Nowa Jakos¢ Codziennosei” - (zgodnie z ankieta rekrutacyjna).

— posiadam prawo do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych na
zasadach okreslonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $§wiadczeniach opieki
zdrowotne| finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027,
z pozn. zm.).

— nie korzystam ze Swiadczef opieki zdrowotnej z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych
i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej, opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz
rehabilitacji leczniczej, w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego oraz w warunkach
stacjonarnych

— nie korzystam ze $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien.

— zostalem poinformowany, Ze wyzej wymieniony projekt jest wspélfinansowany ze
srodkéw  Unii  Europejskiej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Swigtokrzyskiego na lata 2014-2020, Priorytet 1X.: Wigczenie spoleczne
i walka z ubdstwem; Poddziatanie 09.02.01 Rozwdj wysokiej jakosci ustug spotecznych
wspdtfinansowanego ze Srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego.

— zapoznalam/em si¢ z oferty projektu, Regulaminem Organizacyjnym, Regulaminem
Rekrutacji i Uczestnictwa, w pelni akceptuje zawarte w nim zasady i zobowiazuje sie je
przestrzegad.

— zobowiazuje si¢ do wypelnienia wszystkich dokumentéw niezbednych w celu realizacji
dziatan projektowych oraz procesu monitoringu po zakonczeniu realizacji projektu.

- udzielam Whnioskodawcy nieodptatnego prawa wielokrotnego, wykorzystywania zdjec

z moim wizerunkiem bez koniecznosci kazdorazowego ich zatwierdzania. Zgoda dotyczy

utrwalania, zwielokrotniania, rozpowszechniania oraz publikowania wizerunku w zwiazku

z uczestnictwem w  projekcie sluzgcym popularyzacji oraz promocji  dzialan

podejmowanych w ramach projektu pn. ,,Nowa Jako$é Codziennosci.”

miejscowos¢ i data czytelny podpis
Uczestniczki/Uczestnika
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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

W zwigzku z przystapieniem do projektu pn. ,NOWA JAKOSC CODZIENNOSCI, rozwéj ustug
spolecznych w regionie $wietokrzyskim: wsparcie $rodowiskowe o0séb niesamodzielnych
i niepetnosprawnych, rodzinne domy pomocy i mieszkalnictwo wspomagane” oswiadczam, ze
przyjmuje do wiadomosci, iz:

1) administratorem moich danych osobowych jest Zarzagd Wojewddztwa Swietokrzyskiego
petnigcy role Instytucji Zarzadzajgcej dla Regionalnego Programu  Operacyjnego
Wojewodztwa Swietokrzyskiego na lata 2014-2020, majacy siedzibe przy Al. IX Wiekow Kielc
3, 25-516 Kielce;

2) administratorem moich danych osobowych jest Minister wilasciwy do spraw rozwoju
regionalnego dla zbioru Centralny system teleinformatyczny wspierajacy realizacje programow
operacyjnych, z siedzibg w Warszawie, przy Pl. Trzech KrzyZy 3/5, 00-507 Warszawa.

3) Moje dane osobowe beda przetwarzane w celu obstugi ww. projektu, dofinansowanego ze
srodkéw Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddziwa Swietokrzyskiego na lata
2014 — 2020 (RPOWS), w szczegdlnosci:

udzielenia wsparcia,

o o

potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkow,

o O

)

)

Y monitoringu,
) ewaluacji,
)

kontroli,

D

f) audytu prowadzonego przez upowaznione instytucje,
g) sprawozdawczoéci,
h) rozliczenia projektu,
iy zachowania trwatosci projektu,
j) archiwizacji.
4) Przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spetnia warunki, o ktérych
mowa w art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 fit. g Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 w sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/48/WE — dalej RODO — dane osobowe sg niezbedne dla realizacji
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Swietokrzyskiego na lata 2014 — 2020
(RPOWS 2014-2020)
5) moje dane osobowe =zostaly powierzone do przetwarzania Instytucji Zarzadzajacej,
beneficjentowi realizujgcemu projekt - CARITAS DIECEZJI KIELECKIEJ ul. Jana Pawia Il 3,
25-013 Kielce (nazwa i adres beneficjenta) oraz podmiotom, ktére na zlecenie beneficjenta

uczestniczg wrealizacji projekiu ...

(nazwa i adres ww. podmiotow). Moje dane osobowe mogg zosta¢ udostgpnione firmom
badawczym realizujgcym na zlecenie Instytucji Zarzadzajacej oraz specjalistycznym firmom

realizujgcym na zlecenie 1Z kontrole w ramach RPOWS 2014 - 2020;
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8) Moje dane osobowe mogg by¢ ujawnione osobom fizycznym lub prawnym, upowaznionym
przez administratora lub Beneficjenta, w zwigzku z realizacjg celdéw o ktérych mowa w pkt. 2,
podmiotom upowaznionym na podstawie przepiséw prawa, operatorowi pocztowemu lub
kurierowi (w przypadku korespondencji papierowej), stronom i innym uczestnikom
postepowan administracyjnych.

7) Podanie przeze mnie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a konsekwencjg ich
niepodania bedzie brak mozliwosci uczestnictwa w projekcie.

8) Przystuguje mi prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo zadania ich sprostowania,
usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo wniesienia skargi do Prezesa
Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

9) Moje dane osobowe bedg przechowywane do czasu rozliczenia projektu pn. ,NOWA JAKOSC
CODZIENNOSCI, rozwdj ustlug spotecznych w regionie Swigtokrzyskim: wsparcie
srodowiskowe 0s6b niesamodzielnych i niepelnosprawnych, rodzinne domy pomocy
i mieszkalnictwo wspomagane” oraz zakonczenia archiwizowania dokumentacji.

10) Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktorym jest Prezes Urzedu Ochrony

Danych Osobowych.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU'

’ W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby maloletniej oéwiadczenie powinno zostaé podpisane przez jej prawnego opiekuna.
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adres zamieszkania

OSWIADCZENIE O DOCHODACH

Ja, nizej podpisany/a o$wiadczam, ze jestem osobag:
* wiasciwe zakreslié

a) samotnie gospodarujaca * - zwigzku z tym:
méj éredni miesieczny dochdd netto z ostatnich 3 miesiecy wynidst ..o 24
UWAGA: Uzyskiwany dochéd moze byé weryfikowany zaswiadczeniami z odpowiednich instytucji.
b) zamieszkujacg z rodzing * - w zwigzku z tym:
Oéwiadczam, ze rodzina moja sktada sie z nizej wymienionych oséb (rodzice,
rodzerstwo uczace sie do 26 roku zycia lub matzonek i dzieci)

Lp. Stopien Miej ra ki
Imie i nazwisko Data urodzenia top ., . lejs'ce'p ¢y, hau '_
pokrewienstwa inne zrdédto utrzymania
1
2
3
4

W zwiazku z powyiszym os$wiadczam, ze catkowity dochdd netto mojej rodziny z ostatnich
3 miesiecy wyniodst ..., zt, w zwigzku z tym $redni miesigczny dochdd netto na
osobe w rodzinie wyniost ... zt.

Podany powyiej dochdd uzyskuje z tytutu i w wysokosci jak nizej:

(Data i czytelny podpis kandydatki/kandydata / opiekuna prawnego)
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Projekt wspélfinansowany przez Uni¢ Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spolecznego

MATRYCA - KRYTERIA REKRUTACJI DO PROJEKTU (wypetnia komisja rekrutacyjna)

Kryteria | Prosze wstawi¢ znak ,x” jesli dane kryterium jest spetnione oraz dofaczyé
rekrutacji | dokumenty dokumenty/kserokopie potwierdzajace jego spetnienie .
KRYTERIA 1) Kandydat /-ka zamieszkuje / uczy si¢ / pracuje na terenie wojewédztwa
OBOWIAKOWE Swietokrzyskiego:

O Tak [ Nie

O powiat kielecki, gmina Zagnanisk;
[ powiat kielecki, gmina Mastéw;
(1 powiat Kielce, gmina Kielce;

O powiat buski, gmina Pacandéw;

O powiat jedrzejowski, gmina Oksa

2) Kandydat /-ka jest osobg zagrozong ubostwem / wykluczeniem
spolecznym:
OTak [ Nie

3) Kandydat /-ka jest osobg niesamodzielng / zalezng, ktéra wymaga opieki
lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscig samodzielnego wykonywania co
najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego ze wzgledu
na wiek, stan zdrowia lub niepelnosprawnosé:

OTak O Nie

4) Kandydat /-ka wyraza zgod¢ na udostepnienie danych wrazliwych oraz
przekazania informacji na temat swojej sytuacji po zakonczeniu udzialu
w projekcie :
OTak ONie

W przypadku rekrutacji do zad. 1 — mieszkania wspomagane / chronione w Wi¢nidwce

5) Kandydat /-ka zalgcza zadwiadczenie lekarskie / o§wiadczenie
psychologa o braku przeciwskazan do wspélnego zamieszkiwania:
O Tak O Nie

6) Kandydat /-ka o$wiadeza, ze posiada zdolnosé samoobslugi oraz nie
wymagam stalej opieki:
Ll Tak [ Nie

7) Kandydat /-ka zalgcza wniosek o przyznanie pomocy w formie
mieszkania wspomaganego / chronionego:
O Tak O Nie

"W przypadku nie dotaczenia wymaganych dokumentéw kryterium uwaza sie za niespelnione
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Projekt wspolfinansowany przez Uni¢ Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spolecznego

KRYTERIA Wysokosé dochodu na cztonka rodziny nie przekracza 150% wiasciwego kryterium
PREMIUJACE dochodowego o ktérym mowa w ustawie z 12 marca 2004 r o pomocy spot. ( 8 pkt)

(max 24 pkt) OTak ONie

Niesamodzielnoéé potwierdzona zaswiadczeniem lekarskim (5 pkt)
O Tak [l Nie

Kandydat /-ka jest osobg niepetnosprawng [1Tak L[] Nie w stopniu
O znacznym (4 pkt)

1 umiarkowanym (3 pkt)

7 lekkim (2 pkt)

Wiek beneficjenta powyzej 50 roku zycia: [1Tak [l Nie
] od 50 do 65 roku zycia (2 pkt)
[ od 66 do 74 roku zycia (3 pkt)
O powyzej 75 roku zycia (4 pkt)

Kandydat /-ka jest osobg samotng / pozbawiong wsparcia rodziny
[OTak [ Nie

Liczba uzyskanych punktow premiujgcych ...cvccnennnne.

Kandydat/-ka zatgcza nastepujgce dokumenty:

[ orzeczenie o niepetnosprawnosci

[ zaéwiadczenie lekarskie o stanie zdrowia

[0 oéwiadczenie o dochodach

[ zaéwiadczenie z OPS o korzystaniu ze Swiadczen

[J wniosek o przyznanie pomocy w formie mieszkan chronionych wspomaganych/

[ zaéwiadczenie lekarskie / opinia psychologa o braku przeciwwskazan do wspdlnego
zamieszkiwania

[ oéwiadczenie o posiadaniu statusu osoby zagrozonej ubostwem lub wykluczeniem spotecznym

(Data i podpis kandydatki/kandydata / opiekuna prawnego)
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Wynik postepowania rekrutacyjnego

1) Kandydat/ka spetnit/a kryteria obowiazkowe : [ rak [ nie
2) Kandydat/ka uzyskat/-a poprzez spetnienie kryteriéw premiujacych .............. pkt

Whynik rekrutacji:
] Zakwalifikowano do udziatu w projekcie do :
L] Zadanie nr 1 —Mieszkania wspomagane w Wisniéwce
] Zadanie nr 2 — Rodzinny Dom Pomocy w Blogoszowie
D Zadanie nr 3 — Rodzinny Dom Pomocy w Komorowie
] Zadanie nr 4 — Centrum Ustug Srodowiskowych w Wigniéwce

D Nie zakwalifikowano do udziatu w projekcie, uzasadnienie

Podpisy pracownikéw Komisji rekrutacyjnej:
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Zatgcznik nr 2 do Regulaminu Rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY W FORMIE POBYTU
W MIESZKANIU WSPOMAGANYM

1. Imig i nazwisko WRIOSKOMAWCY ... oivuiiiiviiiiiiii e
2. Aktualne miejsce zamieszKania. .........oouvvririieiiiiii
3. NI telefonu KONTAKIOWEEO . .\ ve ettt ettt
4. Imie i nazwisko opiekuna faktycznego/prawnego™: .......oooooviiiiiiiii
5. Telefon kontaktowy opiekuna faktycznego/prawnego™: . ... ..ooooiviiniiiiniinn
6. Dane 0séb zamieszkujacych wspblnie z wnioskodawcg (imig, nazwisko, pokrewiefistwo, data

urodzenia):

Imig i nazwisko Stopien pokrewienstwa | Data urodzenia

7. Wysoko$é miesigcznego dochodu (z jakiego tytutu) — dochod z 3 miesiecy poprzedzajacych
ZHOZEIIE WITOSKU © vt te et ettt et e e e e e e et et r e et e e

8. Sytuacja mieszkaniowa osoby niesamodzielnej :
* wiasciwe podkresli¢

a) DOM /MIESZKANIE JEST LOKALEM*: gminnym, spéldzielczym, zaktadowym, innym
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(jakim?)
b) STATUS PRAWNY NIERUCHOMOSCI:
- Wiadciciel * TAK / NIE ; Nr ksiegi wieczystej:
- Najemca * TAK / NIE; Umowa z dnia:
na okres
¢) LICZBA OSOB ZAMIESZKUJACE W LOKALU:
d) KONDYGNACIJA:
e) POWIERZCHNIA UZYTKOWA LOKALU: m2
f) LICZBA POKOI:
g) LOKAL JEST WYPOSAZONY W*: fazienke / we
h) INSTALACIE*: wodna / kanalizacyjna / gazowa / elektryczna / c.o.
i) ZALEGLOSCI* wystepuja / brak NA DZIEN:

- kwota zaleglosci biezgcych:

- kwota zaleglosci zasgdzonych:

- ugoda* TAK / NIE

Nalezy krétko opisaé warunki mieszkaniowe tzn. iloé i stan pomieszczen, jego wyposazenie
oraz ewentualne bariery architektoniczne np. brak windy itp.):

Miejscowosé, dnia Podpis Wnioskodawcy

* niepotrzebne skreslié
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Zatgeznik nr 3 do Regulaminu Rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE /
OPINIA PSYCHOLOGICZNA

Niniejszym zaswiadcza sie , 2€ Pani / Pan ..o
(imie i nazwisko)

nie wykazuje przeciwwskazan zdrowotnych oraz psychologicznych  do  wspdlnego
zamieszkiwania w mieszkaniu chronionym / wspomaganym.

Data, pieczqtka oraz podpis lekarza / psychologa
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