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Komplet dokumentéw zgloszeniowych Opiekuna Faktycznego

do projektu pn. ,Jestesmy do ustug- zwiekszanie dostepnosci do ustug spoteczno-

zdrowotnych dla oséb potrzebujacych wsparcia i ich opiekunéw faktycznych na

obszarze Miasta Swinoujscie” FEPZ.06.21-1P.01-0023/25 wspoétfinansowanego ze $rodkéw

Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (EFS+) w ramach Programu Fundusze

Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021-2027.

1.

Formularz zgtoszeniowy (Zatgcznik nr 1a do Regulaminu rekrutacji i udziatu)
Klauzula informacyjna (Zatgcznik nr 3 do Regulaminu rekrutacji i udziatu)

Deklaracja uczestnictwa w projekcie (Zatgcznik nr 4 do Regulaminu rekrutaciji
i uczestnictwa),

Zaswiadczenie, ze osoba pracuje, uczy sie lub zamieszkuje obszar miasta
Swinoujécie w wojewddztwie zachodniopomorskim (weryfikacja na podstawie
oswiadczenia lub zaswiadczenia dotyczgcego nauki/pracy/zamieszkania na
obszarze miasta Swinouj$cie w wojewddztwie zachodniopomorskim w rozumieniu
przepisow Kodeksu cywilnego lub zaswiadczenie pracodawcy (Zatgcznik nr 8 do
Regulaminu rekrutacji i udziatu));

Oswiadczenie o statusie Opiekuna Faktycznego (Zatgcznik nr 6 do Regulaminu
rekrutacji i udziatu)

Wywiad $rodowiskowy potwierdzajgcy sprawowanie opieki nad osobg

zakwalifikowang do Projektu (Zatgcznik nr 9 do Regulaminu rekrutacji i udziatu)
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Zatgcznik nr 1a do Regulaminu rekrutacji i udzialu w projekcie pn. ,,Jesteémy do ustug-
zwiekszanie dostepnosci do ustug spoteczno-zdrowotnych dla oséb potrzebujacych
wsparcia i ich opiekunéw faktycznych na obszarze Miasta Swinoujscie” FEPZ.06.21-
IP.01-0023/25 wspoffinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus

(EFS+) w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021-2027.

Potwierdzenie zlozenia formularza rekrutacyjnego
(wypetnia personel projektu)

Data wptywu Godzina Numer zgtoszenia Podpis osoby
Formularza przyjmujacej formularz

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

w ramach projektu ,,Jestesmy do ustug- zwiekszanie dostepnosci do ustug
spoteczno-zdrowotnych dla oséb potrzebujacych wsparcia i ich opiekunéw
faktycznych na obszarze Miasta Swinouj$cie”

1. Dane osobowe Uczestnika (wypeic czytelnie w jezyku polskim / zaznaczy¢ x)

Dane:

Obywatelstwo:

IMIE:

NAZWISKO:

PESEL.:

Pteé:
0 kobieta
O mezczyzna
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Wiek:
(w chwili przystapienia do projektu)

Wyksztatcenie:
o Srednie | stopnia lub nizsze (ISCED 0-2)

o ponadgimnazjalne (ISCED 3) lub policealne (ISCED 4)
o wyzsze (ISCED 5-8)

Wojewoddztwo:

Powiat:

Gmina:

Miejscowos¢:

Ulica:

Nr budynku:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:

STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO
PROJEKTU (nalezy wybra¢ witasciwe)

OSOBA BIERNA ZAWODOWO
tj. osoba, ktéra w danej chwili nie tworzy zasobdw sity roboczej - nie
jest osobg pracujgcg ani bezrobotng np. osoba na emeryturze

WTYM | OSOBA NIEUCZESTNICZACA W KSZTALCENIU LUB
SZKOLENIU

WTYM | OSOBA UCZACA SIE/ODBYWAJACA KSZTALCENIE

- studenci studiéw stacjonarnych, chyba ze sg juz
zatrudnieni (réwniez na czesc etatu) to wéwczas powinni
by¢ wykazywani jako osoby pracujgce

- dzieci i mtodziez do 18 r. z. pobierajgce nauke, o ile nie
spetniajg przestanek, na podstawie ktorych mozna je
zaliczy¢ do os6b bezrobotnych lub pracujgcych

- doktoranci, ktorzy nie sg zatrudnieni na uczelni, w innej
instytucji lub przedsiebiorstwie; w przypadku, gdy
doktorant wykonuje obowigzki stuzbowe, za ktére
otrzymuje wynagrodzenie, lub prowadzi dziatalnos¢
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gospodarczg zalicza sie do os6b pracujgcych; w
przypadku, gdy doktorant jest zarejestrowany jako
bezrobotny, zalicza sie do osob bezrobotnych

WTYM

INNE

OSOBA BEZROBOTNA
- 0soba pozostajgca bez pracy, gotowa do podjecia pracy i aktywnie
poszukujgca zatrudnienia

WTYM | OSOBA DLUGOTRWALE BEZROBOTNA
tj. pozostajgca w rejestrze powiatowego urzedu pracy
przez okres ponad 12 miesiecy w okresie ostatnich 2 lat —
z wylaczeniem okreséw odbywania stazu i przygotowania
zawodowego

WTYM | INNE

OSOBA PRACUJACA

W TYM | OSOBA PROWADZACA DZIALALNOSC NA WEASNY
RACHUNEK

WTYM | OSOBA PRACUJACA W ADMINISTRACJI RZADOWEJ

WTYM | OSOBA PRACUJACA W ADMINISTRACJI
SAMORZADOWEJ
(z wytgczeniem szkot i placowek systemu oswiaty)

WTYM | OSOBA PRACUJACAW ORGANIZACJI
POZARZADOWEJ

W TYM | OSOBA PRACUJACA W MMSP

W TYM | OSOBA PRACUJACA W DUZYM PRZEDSIEBIORSTWIE

WTYM | OSOBA PRACUJACA W PODMIOCIE WYKONUJACYM
DZIALALNOSC LECZNICZA

W TYM | OSOBA PRACUJACA W SZKOLE LUB PLACOWCE
SYSTEMU OSWIATY (KADRA PEDAGOGICZNA)

W TYM | OSOBA PRACUJACA W SZKOLE LUB PLACOWCE
SYSTEMU OSWIATY (KADRA NIEPEDAGOGICZNA)

W TYM | OSOBA PRACUJACA W SZKOLE LUB PLACOWCE
SYSTEMU OSWIATY (KADRA ZARZADZAJACA)

WTYM | OSOBA PRACUJACA NA UCZELNI

WTYM | OSOBA PRACUJACAW INSTYTUCIE NAUKOWYM

WTYM | OSOBA PRACUJACAW INSTYTUCIE BADAWCZYM
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WTYM | OSOBA PRACUJACAW INSTYTUCIE DZIALAJACYM W
RAMACH SIECI BADAWCZEJ tUKASIEWICZ

WTYM | OSOBA PRACUJACAW MIEDZYNARODOWYM
INSTYTUCIE NAUKOWYM

W TYM | OSOBA PRACUJACA DLA FEDERACJI PODMIOTOW
SYSTEMU SZKOLNICTWA WYZSZEGO | NAUKI

W TYM | OSOBA PRACUJACA NA RZECZ PANSTWOWEJ
OSOBY PRAWNEJ

WTYM | INNE

STATUS UCZESTNIKA W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU:

OSOBA OBCEGO TAK
POCHODZENIA

tzn. cudzoziemcy, czyli kazda
osoba, ktora nie posiada
polskiego obywatelstwa, bez
wzgledu na fakt posiadania lub
nie obywatelstwa/obywatelstw
innych krajow

NIE

OSOBA Z PANSTWA TAK
TRZECIEGO

tzn. osoba, ktéra jest
obywatelami krajow spoza UE
lub bezpanstwowiec

NIE

OSOBA NALEZACA DO TAK ODMOWA
MNIEJSZOSCI NARODOWEJ PODANIA
LUB ETNICZNEJ INFORMACJI
mniejszosci narodowe:
biatoruska, czeska, litewska,
niemiecka, ormianska,
rosyjska, stowacka, ukrainska,
zydowska;

mniejszosci etniczne:
karaimska, temkowska,
romska, tatarska;
spotecznosci
marginalizowane: Romowie

NIE

OSOBA BEZDOMNA LUB TAK NIE
DOTKNIETA
WYKLUCZENIEM Z
DOSTEPU DO MIESZKAN
1. Bez dachu nad gtowg, w

tym osoby zyjgce w
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przestrzeni publicznej lub
zakwaterowane
interwencyjnie;

2.Bez mieszkania, w tym
osoby zakwaterowane w
placowkach dla bezdomnych,
w schroniskach dla kobiet,
schroniskach dla imigrantow,
osoby opuszczajgce instytucje
penitencjarne/karne/medyczne
, instytucje opiekuncze, osoby
otrzymujgce dtugookresowe
wsparcie z powodu
bezdomnosci - specjalistyczne
zakwaterowanie wspierane);
3.Niezabezpieczone
zakwaterowanie, w tym osoby
w lokalach
niezabezpieczonych —
przebywajgce czasowo u
rodziny/przyjaciot, tj.
przebywajgce w
konwencjonalnych warunkach
lokalowych, ale nie w statym
miejscu zamieszkania ze
wzgledu na brak posiadania
takiego, wynajmujgcy
nielegalnie lub nielegalnie
zajmujgce ziemie, osoby
posiadajgce niepewny najem z
nakazem eksmisji, osoby
zagrozone przemocs;

4.Nieodpowiednie warunki
mieszkaniowe, w tym osoby
zamieszkujgce konstrukcje
tymczasowe/nietrwate,
mieszkania substandardowe -
lokale nienadajgce sie do
zamieszkania wg standardu
krajowego, w warunkach
skrajnego przeludnienia;
5.0soby niezamieszkujgce w
lokalu mieszkalnym w
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rozumieniu przepisow o
ochronie praw lokatorow i
mieszkaniowym zasobie gminy
i niezameldowane na pobyt
staty, w rozumieniu przepiséw
o ewidencji ludnosci, a takze
osoby niezamieszkujgce w
lokalu mieszkalnym i
zameldowang na pobyt staty w
lokalu, w ktérym nie ma
mozliwosci zamieszkania.

OSOBA Z TAK ODMOWA NIE
NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI PODANIA
Za osoby z INFORMACJI

niepetnosprawnosciami uznaje
sie osoby w Swietle przepisow
ustawy z dnia 27 sierpnia
1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych, a takze
osoby z zaburzeniami
psychicznymi, o ktérych mowa
w ustawie z dnia 19 sierpnia
1994 r. 0 ochronie zdrowia
psychicznego.
Potwierdzeniem statusu osoby
Z niepetnosprawnoscig jest w
szczegolnosci odpowiednie
orzeczenie lub inny dokument
poswiadczajgcy stan zdrowia.

Miejscowos¢, data czytelny podpis

2. Przedlozone dokumenty uzupetniajace, potwierdzajace spetnienie
kryteriéw formalnych Kandydata/tki (zaznaczy¢ sktadane dokumenty):

o Dokument potwierdzajgcy zamieszkanie, prace badz nauke na terenie Miasta
Swinoujscie

o Wywiad srodowiskowy
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o Oswiadczenie o statusie opiekuna faktycznego
o Klauzula informacyjna
o Deklaracja uczestnictwa

o inny dokument (jaki?)

Specjalne potrzeby dot. barier w otoczeniu — na tej podstawie mozliwe jest
uruchomienie mechanizmu racjonalnych usprawnien (MRU) oraz ustug
dostepnosci: transportu, asysty, ttumacza jezyka migowego, wydtuzenia czasu
wsparcia (np. architektoniczne,

komunikacyjne, poznawcze, cyfrowe, przestrzenne):

3. Kandydat wnioskuje o objecie go wsparciem jakim jest:

1. | Wsparcie psychologiczne i szkoleniowe dla opiekunéw faktycznych

4. Oswiadczenia Kandydatal/tki
Ja nizej podpisany/-a oswiadczam, ze:

1. Zamieszkuje / pracuje / ucze sie* na obszarze miasta Swinoujscie
w wojewodztwie zachodniopomorskim (w rozumieniu przepisow Kodeksu
cywilnego). W zatgczeniu sktadam dokument potwierdzajgcy spetnienie
wskazanego kryterium,

2. Nie korzystam z tego samego typu wsparcia finansowanego ze srodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus,

3. Jestem opiekunem faktycznym osoby wymagajgcej wsparcia, ktéra
zakwalifikowata sie do udziatu w projekcie pn. ,,Jestesmy do ustug- zwiekszanie
dostepnosci do ustug spoteczno-zdrowotnych dla oséb potrzebujacych
wsparcia i ich opiekunéw faktycznych na obszarze Miasta Swinoujscie”.
W zatgczeniu sktadam dokument potwierdzajgcy spetnienie wskazanego
kryterium. Imie i nazwisko osoby, nad ktorg sprawuje opieke:

4. Nie jestem opiekunem formalnym (zawodowym) osoby, o ktorej mowa
powyzej, i nie pobieram wynagrodzenia z tytutu sprawowania nad nig opieki,

5. Zapoznatem/am sie z regulaminem rekrutacji i udziatu w projekcie oraz
z pozostatymi dokumentami dotyczgcymi projektu, oraz akceptuje wszystkie
postanowienia i zobowigzuje sie do ich stosowania,

6. W terminie 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w projekcie przekaze
beneficjentowi dane dotyczgce mojego statusu na rynku pracy oraz informacje
na temat udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji oraz
nabycia kompetenciji.
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Miejscowos¢, data czytelny podpis
" Poprawne podkresli¢

5. Oswiadczenie osoby przyjmujacej formularz rekrutacyjny (wypetnia
personel projektu)

Ja nizej podpisany/-a oswiadczam, ze: dane uczestnika projektu zostaty
zweryfikowane na podstawie dokumentu tozsamosciw dniu ...................

Data i podpis osoby przyjmujgcej formularz rekrutacyjny

Okreslenie kryteridw premiujgcych Kandydata/tki (wypetnia personel projektu)
Wiek 50+ (weryfikacja na podstawie PESEL) — 10 pkt: TAK o NIE o

Pte¢ — kobieta (weryfikacja na podstawie PESEL) — 10 pkt: TAK o NIE o
Suma uzyskanych punktow: ............ pkt (maksymalnie 20 pkt)

Data i godzina wptywu kompletu dokumentow: ...

Miejscowosc, data i czytelny podpis osoby przyjmujgcej dokumenty
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Zatgcznik nr 3 do Regulaminu rekrutacji i udziatu w projekcie pn. ,,JesteSmy do

ustug- zwiekszanie dostepnosci do ustug spoteczno-zdrowotnych dla oséb

potrzebujgcych wsparcia i ich opiekunéw faktycznych na obszarze Miasta

Swinoujscie” FEPZ.06.21-IP.01-0023/25 wspdtfinansowanego ze  $rodkéw

Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (EFS+) w ramach Programu Fundusze

Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021-2027.

Klauzula informacyjna w zwigzku z przetwarzaniem danych oséb bioragcych

udziat w projekcie ,,Jestesmy do ustug- zwiekszanie dostepnosci do ustug

spoteczno-zdrowotnych dla os6b potrzebujgcych wsparcia i ich opiekunéw

faktycznych na obszarze Miasta Swinoujscie”

zgodnie z art. 13 i art. 14 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 (dalej zwane ,RODQO”) uprzejmie
informuje, iz:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Centrum Medyczne
Fregata Sp. z 0.0. ul. Bydgoska 14, 72-600 Swinouj$cie

Administrator powofat Inspektora Ochrony Danych, z ktérymi mozna sie
skontaktowaé w sprawie przetwarzania danych osobowych piszgc na adres

e-mail: iodo@cmfregata.pl lub na adres siedziby administratora,

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu:

realizacji projektu i jego rozliczenia, w szczegdlnosci potwierdzenia
kwalifikowalnosci wydatkéw, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluaciji,
kontroli, audytu i sprawozdawczosci oraz dziatan informacyjno-promocyjnych w
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ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Pomorza
Zachodniego 2021-2027, a takze w celach archiwizacyjnych.

4. Podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych w szczegdlnosci jest:

— art. 6 ust. 1lit. ci e RODO (w przypadku danych zwyktych) oraz art. 9 ust.

2 lit. g-j RODO w zwigzku z:

o Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2021/1060
z dnia 24 czerwca 2021 r. ustanawiajgcym wspolne przepisy
dotyczgce Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus, Funduszu Spojnosci,
Funduszu na rzecz Sprawiedliwej Transformacji i Europejskiego
Funduszu Morskiego, Rybackiego i Akwakultury, atakze przepisy
finansowe na potrzeby tych funduszy oraz na potrzeby
Funduszu Azylu, Migracji i Integracji, Funduszu Bezpieczenstwa
Wewnetrznego i Instrumentu Wsparcia Finansowego na rzecz
Zarzgdzania Granicami i Polityki Wizowej;

o Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2021/1057
z dnia 24 czerwca 2021 r. ustanawiajgcym Europejski Fundusz
Spoteczny Plus (EFS+) oraz uchylajgce rozporzadzenie (UE)
nr 1296/2013;

o ustawg z dnia 28 kwietnia 2022 r. o zasadach realizacji zadan
finansowanych ze srodkéw europejskich w perspektywie finansowej
2021-2027;

o ustawg z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym
i archiwach.

5. Przetwarzane dane to:
Imie, nazwisko, obywatelstwo, PESEL/inny identyfikator, pte¢, wiek,
wyksztatcenie, adres, obszar wedtug stopnia urbanizacji (DEGURBA), numer
telefonu, adres e-mail, status na runku pracy, planowana data zakohczenia
edukacji w placowce edukacyjnej, w ktérej skorzystano ze wsparcia, data
rozpoczecia udziatu we wsparciu, data zakonczenia udziatu we wsparciu, data
zatozenia dziatalnosci gospodarczej, sytuacja po zakonczeniu udzialu w
projekcie, status uczestnika (przynaleznos¢ do mniejszosci narodowej lub
etnicznej, migrantdw, obce pochodzenie, bezdomnos¢ i wykluczenie
mieszkaniowe, niepetnosprawnosc¢), dane dotyczgce zdrowia (w szczegdlnosci
karta oceny wg Skali Barthel, zaswiadczenia lekarskie, orzeczenia o
niepetnosprawnosci), przetwarzane na podstawie art. 9 ust. 2 lit. g-j RODO

6. Zrddto Pani/Pana danych:

Dane pozyskujemy bezposrednio od oséb, ktérych one dotyczg, albo od instytuc;ji
i podmiotéw zaangazowanych w realizacje Programu, w tym w szczegdlnosci
od Beneficjenta i Partnera.
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7. Odbiorcami/kategoriami odbiorcow Pani/Pana danych osobowych bedg:

Realizator Projektu:

Centrum Medyczne Fregata Sp. z o0.0. z siedzibg w Swinoujsciu, ul.
Bydgoska 14, 72-600 Swinoujscie wpisana do Krajowego Rejestru
Sadowego pod humerem KRS: 0000896149, NIP: 8551601917, REGON:
812012078.

Wojewodzki Urzgd Pracy w Szczecinie (Instytucja Posredniczaca)

Minister wtasciwy ds. rozwoju regionalnego (IK UP)

podmioty, ktore na zlecenie Beneficjenta uczestniczg w realizacji Projektu;

podmioty, wykonujgce dla IZ FEPZ 2021-2027 ustugi zwigzane z obstugg i
rozwojem systemow teleinformatycznych, a takze zapewnieniem tgcznosci
(np. dostawcy rozwigzan IT i operatorzy telekomunikacyjni), operatorzy
pocztowi, firmy kurierskie;

podmioty dokonujgce badan, kontroli, audytu, ewaluacji na zlecenie 1Z
FEPZ 2021-2027 w zwigzku z realizacjg programu regionalnego Fundusze
Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021-2027.

8. Dane bedg przechowywane przez okres:
5 lat od dnia 31 grudnia roku, w ktorym |Z dokonata ostatniej ptatnosci na rzecz
Beneficjenta. Okres, o ktérym mowa w zdaniu pierwszym, zostaje wstrzymany
w przypadku wszczecia postepowania prawnego albo na wniosek Komisiji
Europejskiej. Dokumenty dotyczgce pomocy publicznej udzielanej w ramach
projektu przechowywane bedg przez 10 lat, liczgc od dnia jej przyznania, o ile
projekt dotyczy pomocy publicznej.

9. Posiada Pani/Pan prawo do:

dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

sprostowania (poprawiania) swoich danych, jesli sg btedne lub nieaktualne;
usuniecia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych w przypadku
wystgpienia przestanek okreslonych w art. 17 i 18 RODO;

whiesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych w przypadku
wystgpienia przestanek, o ktérych mowa w art. 21 RODO;

przenoszenia swoich danych osobowych w sytuacji, w ktorej przetwarzanie
jest niezbedne do wykonania umowy, jesli jej strong jest osoba, ktérej dane
dotyczg — art. 6. ust. 1 lit. b) RODO i jednoczes$nie przetwarzanie odbywa
sie w sposob zautomatyzowany?;

whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych Adres:
Urzad Ochrony Danych Osobowych ul. Stawki 2 00-193 Warszawa.
Pani/Pana dane osobowe nie podlegajg zautomatyzowanemu
podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstw trzecich ani
organizacji miedzynarodowych.

" Jesli dotyczy
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. Podanie danych osobowych jest warunkiem udziatu w Projekcie; odmowa
ich podania uniemozliwia udzielenie wsparcia.

Miejscowos¢, data czytelny podpis Uczestnika /

opiekuna prawnego / petnomocnika
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Zatgcznik nr 4 do Regulaminu rekrutacji i udziatu w projekcie pn. ,,Jestesmy do ustug-
zwiekszanie dostepnosci do ustug spoteczno-zdrowotnych dla oséb potrzebujacych
wsparcia i ich opiekunéw faktycznych na obszarze Miasta Swinoujscie” FEPZ.06.21-
IP.01-0023/25 wspoifinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus

(EFS+) w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021-2027.

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Deklaruje che¢ udziatu w projekcie pn. ,Jestedmy do ustug- zwiekszanie
dostepnosci do ustug spoteczno-zdrowotnych dla oséb potrzebujgcych wsparcia i
ich opiekunéw faktycznych na obszarze Miasta Swinoujscie” realizowanym przez
Centrum Medyczne Fregata Sp. z o0.0. w ramach Programu Regionalnego

Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021-2027.

1. | OSwiadczam, 2ze  spetniam  kryteria  kwalifikowalnosci  zgodnie
z Regulaminem rekrutacji i udziatu w projekcie pn. ,Jestesmy do ustug-
zwiekszanie dostepnosci do ustug spoteczno-zdrowotnych dla osob
potrzebujgcych wsparcia i ich opiekunéw faktycznych na obszarze Miasta

Swinouj$cie” uprawniajgce mnie do udziatu w Projekcie.

2. | Zostatem/zostatam poinformowany/a, iz projekt ,JesteSmy do ustug-
zwiekszanie dostepnosci do ustug spoteczno-zdrowotnych dla osob
potrzebujgcych wsparcia i ich opiekunéw faktycznych na obszarze Miasta
Swinoujscie” jest wspoétfinansowany ze $rodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus w ramach Programu Regionalnego Fundusze

Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021-2027.

3. | Przedstawione przeze mnie w Formularzu zgtoszeniowym dane
sg prawdziwe i odpowiadajg stanowi faktycznemu na dzien podpisania
niniejszej deklaracji. Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci jakg ponosze w

przypadku podania nieprawdziwych danych.

4. | Zapoznatem/am sie z Klauzulg Informacyjng o przetwarzaniu danych

do Regulaminu Rekrutacji i udziatu w projekcie ,Jestesmy do ustug-
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zwiekszanie dostepnosci do ustug spoteczno-zdrowotnych dla oso6b
potrzebujgcych wsparcia i ich opiekunéw faktycznych na obszarze Miasta
Swinouj$cie” na potrzeby realizacji projektu i wziecia w nim udziatu, jak

rowniez w zwigzku z koniecznoscig realizacji umowy.

5. | Wyrazam zgode na poddanie sie badaniom ewaluacyjnym

w trakcie realizacji projektu oraz po jego zakonczeniu.

6. | Nie korzystam z takiej samej formy wsparcia finansowanej ze Srodkow

Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus.

7. | Deklaruje che¢ przekazania informacji dotyczgcych mojej sytuacji
po zakonczeniu udziatu w projekcie (do 4 tygodni od zakonczenia udziatu),
zgodnie z zakresem danych okreslonych w Wytycznych dotyczgcych
monitorowania postepu rzeczowego realizacji programow na lata
2021-2027.

8. | Zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji i udziatu w projekcie oraz

zobowigzuje sie do przestrzegania jego postanowien.

9. | Zobowigzuje sie do udziatu we wszystkich formach wsparcia niezbednych do

osiggniecia celow Projektu, do ktérych zostatem/am zakwalifikowany/a.

Miejscowos¢, data czytelny podpis Uczestnika /
Personelu medycznego /
petnomocnika /

Opiekuna faktycznego
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Zatgcznik nr 8a do Regulaminu rekrutacji i udziatu w projekcie pn. ,,Jestesmy do ustug-
zwiekszanie dostepnosci do ustug spoteczno-zdrowotnych dla oséb potrzebujacych
wsparcia i ich opiekunéw faktycznych na obszarze Miasta Swinoujscie” FEPZ.06.21-
IP.01-0023/25 wspoffinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus
(EFS+) w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021-2027.

ZASWIADCZENIE PRACODAWCY

Miejscowos¢

(piecze¢ pracodawcy)

(petna nazwa i adres pracodawcy)

NA STANOWISKU: oot e
[oYo I [ o | = I

NA POASTAWIE .. e e e

(rodzaj umowy / forma zatrudnienia)

Zaswiadczenie wydaje sie w celu potwierdzenia spetnienia kryterium dostepu do
udziatu w projekcie pn. ,Jestesmy do ustug- zwiekszanie dostepnosci do ustug
spoteczno-zdrowotnych dla oséb potrzebujgcych wsparcia i ich opiekunéw
faktycznych na obszarze Miasta Swinouj$cie” FEPZ.06.21-1P.01-0023/25, zgodnie

z §4 pkt 5.1 Regulaminu rekrutacji i udziatu w projekcie.

Miejscowos$é, data pieczeé i czytelny podpis pracodawcy
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Zatgcznik nr 6 do Regulaminu rekrutacji i udziatu w projekcie pn. ,,Jestesmy do ustug-
zwiekszanie dostepnosci do ustug spoteczno-zdrowotnych dla oséb potrzebujacych
wsparcia i ich opiekunéw faktycznych na obszarze Miasta Swinoujscie” FEPZ.06.21-
IP.01-0023/25 wspoffinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus
(EFS+) w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021-2027.

OSWIADCZENIE O STATUSIE OPIEKUNA FAKTYCZNEGO

Ja Nizej podpiSany (@) «..oeeeieii i

ZamiesSzKaly/a ...

Oswiadczam, ze jestem opiekunem faktycznym Pana/Pani:
Uczestnika Projektu ,Jestesmy do ustug- zwiekszanie dostepnosci do ustug
spoteczno-zdrowotnych dla oséb potrzebujgcych wsparcia i ich opiekunéw

faktycznych na obszarze Miasta Swinoujscie”

PESEL osoby, nad ktdrg sprawuje opieke: .........cooeiiiiiiiiiiiiiiee, , adres

ZaAMIE S ZK AN oot e

Relacja / stopien pokrewienstwa: .............ccooiiiiiiiiiiiiiiiin, ; zakres i
czestotliwosc¢ sprawowanej opieki:

Os8wiadczam, Zze nie jestem opiekunem formalnym (zawodowym) wyzej
wymienionej osoby i nie pobieram wynagrodzenia z tytutu sprawowania nad nig

opieki.

Jestem Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego
oswiadczenia, a takze skutkow projektowych podania nieprawdziwych danych, w
tym wykluczenia z udziatu w Projekcie oraz obowigzku zwrotu kosztéw
udzielonego wsparcia. Zapoznatem/am sie z klauzulg informacyjng dotyczaca
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przetwarzania danych osobowych, stanowigcg zatgcznik nr 3 do Regulaminu
rekrutacji i udziatu w projekcie.

Miejscowos¢, data Podpis Opiekuna Faktycznego
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WYWIAD SRODOWISKOWY

sporzgdzony na potrzeby realizacji projektu pn: ,Jestesmy do ustug- zwiekszanie
dostepnosci do ustug spoteczno-zdrowotnych dla oséb potrzebujgcych wsparcia i ich
opiekunoéw faktycznych na obszarze Miasta Swinouj$cie”.

Zatgcznik nr 9 do Regulaminu rekrutacji i udziatu w projekcie nr FEPZ.06.21-IP.01-
0023/25, wspoftfinansowanego ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego
Plus (EFS+) w ramach programu Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego
2021-2027.

Dane opiekuna faktycznego

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Dane osoby zakwalifikowanej do projektu

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Ustalenia z przeprowadzonego wywiadu srodowiskowego

1. Czy osoba wskazana wyzej sprawuje opieke nad Uczestnikiem Projektu?
TAKo NIE o

2. Zakres sprawowanej opieki (czynno$ci):

4. Czy opiekun pobiera wynagrodzenie z tytutu sprawowania tej opieki?
TAK o NIE o

5. Czy opiekun jest opiekunem formalnym (zawodowym) tej osoby?
TAKo NIE o
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6. Relacja / stopien pokrewienstwa:
data sporzgdzenia wywiadu podpis i piecze¢ przedstawiciela personelu

projektu (pielegniarki koordynujgcej /
specjalisty ds. rekrutacji i promocji)

czytelny podpis opiekuna faktycznego czytelny podpis Uczestnika Projektu / petnomocnika

Dane osobowe zebrane w niniejszym dokumencie przetwarzane sg zgodnie z klauzulg informacyjng
stanowigcg zatagcznik nr 3 do Regulaminu rekrutacji i udziatu w projekcie.



