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Regulamin 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”

Nr projektu: FEPZ.06.21-1P.01-0023/25

§1.Informacje ogdéine

1. Regulamin rekrutacji okresla zasady rekrutacji kandydatow do projektu ,Jestesmy
do ustug- zwiekszanie dostepnosci do ustug spoteczno-zdrowotnych dla osob
potrzebujgcych wsparcia i ich opiekundéw faktycznych na obszarze Miasta
Swinoujscie” (zwanego dalej Projektem) oraz prawa i obowigzki Uczestnikéw
Projektu.

2. Projekt jest wspotfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
Plus (EFS+) w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Pomorza
Zachodniego 2021-2027, w ramach Priorytetu VI, Dziatania FEPZ.06.21
Zwiekszanie dostepnosci ustug zdrowotnych i ustug opieki dtugoterminowej (typ
projektu 3a), nabér nr FEPZ.06.21-1P.01-007/25.

3. Projekt jest realizowany przez Centrum Medyczne Fregata Sp. z 0.0. z siedzibg
w Swinoujsciu.

4. Biuro Projektu znajduje sie: 72-600 Swinoujscie, ul. Bydgoska 14;

5. Okres realizacji projektu: od 01.08.2026 roku do 31.07.2028 roku.

6. Regulamin rekrutacji dostepny jest na stronie internetowej projektu:

6.1.1. Realizatora: www.cmfregata.pl
oraz w siedzibie Biura Projektu.

7. Celem projektu jest zwiekszenie dostepnosci ustug zdrowotnych na obszarze
miasta Swinouj$cie w wojewddztwie zachodniopomorskim, poprzez rozwdj opieki
dtugoterminowej udzielanej w warunkach domowych dla 68 osdb, zapewnienie
wsparcia psychologicznego i szkoleniowego dla 20 opiekunéw faktycznych oraz
wsparcie szkoleniowe dla 28 oséb z personelu medycznego w okresie VIII'26-
VII'28. Zgodnie z wnioskiem o dofinansowanie wsparciem objetych zostanie 68
0osOb potrzebujgcych wsparcia (45 kobiet, 23 mezczyzn), 20 opiekunow
faktycznych (16 kobiet, 4 mezczyzn) oraz 28 osob personelu medycznego (24
kobiety, 4 mezczyzn).

8. Projekt realizowany bedzie poprzez nastepujgce dziatania:
8.1.0Opieka dtugoterminowa;
8.2.Wsparcie szkoleniowe i psychologiczne opiekunéw faktycznych;

8.3. Wsparcie szkoleniowe personelu medycznego $wiadczgcego opieke
dtugoterminowa;
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§2. Definicje uzyte w dokumencie pojecia oznaczaja:

1. Projekt — ,Jestesmy do ustug- zwiekszanie dostepnosci do ustug spoteczno-
zdrowotnych dla os6b potrzebujgcych wsparcia i ich opiekunéw faktycznych na
obszarze Miasta Swinoujscie”;

2. Realizator Projektu (lub Wnioskodawca realizowanego wsparcia) - Centrum

Medyczne Fregata Spoétka z ograniczong odpowiedzialnoscig;

Biuro Projektu- 72-600 Swinoujscie, ul. Bydgoska 14;

EFS + — Europejski Fundusz Spoteczny Plus;

5. FEPZ 2021-2027 — program regionalny Fundusze Europejskie dla Pomorza
Zachodniego 2021-2027;

6. Instytucja Zarzadzajaca - Zarzad Wojewddztwa Zachodniopomorskiego,
tj. instytucja zarzadzajgca programem Fundusze Europejskie dla Pomorza
Zachodniego 2021-2027; Instytucja Posredniczgca (dalej: IP) — Wojewddzki Urzad
Pracy w Szczecinie, tj. Instytucja Organizujgca Nabor;

7. Formularz zgloszeniowy — formularz sktadany podczas procesu rekrutacji przez
Kandydatow/tki do projektu, zwany dalej formularzem,;

8. Kandydat/Kandydatka — osoba, ktora zgtosita che¢ udziatu w Projekcie i ztozyta
wszystkie wymagane dokumenty;

9. Uczestnik/Uczestniczka - uczestnik w rozumieniu Wytycznych dotyczgcych
monitorowania postepu rzeczowego realizacji programow na lata 2021-2027;

10. Osoba z niepetnosprawnoscia:

10.1. w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb z niepetnosprawnoscig (Dz. U. z 2024 r.
poz. 44 z pdzn. zm.) lub uczen albo dziecko w wieku przedszkolnym
posiadajgcy orzeczenie o potrzebie ksztatcenia specjalnego wydane
ze wzgledu na dany rodzaj niepetnosprawnosci lub dzieci i mtodziez
posiadajgce orzeczenia o potrzebie zaje¢ rewalidacyjno-wychowawczych
wydawane ze wzgledu na niepetnosprawnosc¢ intelektualng w stopniu
gtebokim. Orzeczenia ucznidéw, dzieci lub mtodziezy sg wydawane przez
zespot orzekajgcy dziatajgcy w publicznej poradni psychologiczno-
pedagogicznej, w tym poradni specjalistycznej;

10.2. osoba z zaburzeniami psychicznymi w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia
1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2024 r. poz. 917);

11. Osoba potrzebujgca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu osoba, ktéra
ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymaga opieki
lub wsparcia w codziennym funkcjonowaniu;

12. Opiekun faktyczny (nieformalny) — osoba opiekujgca sie osobg potrzebujgcag
wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, niebedgca opiekunem formalnym
(zawodowym) i niepobierajgca wynagrodzenia z tytutu sprawowania takiej opieki,
najczesciej cztonek rodziny, osoba bliska, wolontariusz;

13. Skala Barthel - skala od 0 do 100 pkt, stosowana w ocenie sprawnosci chorego
i jego zapotrzebowania na opieke:
13.1.0d 0 do 20 pkt- catkowita niesamodzielnosc¢,

Hw
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13.2. od 25 do 85 pkt - kandydat moze funkcjonowa¢ samodzielnie w okreslonym
stopniu,

13.3.0d 86 do 100 pkt - kandydat funkcjonuje samodzielnie ewentualnie
z niewielkg pomocg z zewnatrz;

Do udziatu w Projekcie kwalifikujg sie wytgcznie osoby, ktére uzyskaty 40 punktow
lub mniej na Skali Barthel.

§3.Definicje ustug spotecznych, swiadczonych w Projekcie

Uzyte w dokumencie pojecia specjalistyczne oznaczaja:

1. Koordynacja procesu leczenia — przygotowanie i realizacje indywidualnego

planu opieki. Wsparcie bedzie dostosowane do indywidualnych potrzeb,
potencjatu i osobistych preferencji odbiorcéw ustug. Oznacza to stworzenie
dla kazdego uczestnika, odbiorcy ustugi zdrowotnej, planu opieki dla pacjenta.
Przygotowanie planu wsparcia musi zostaC poprzedzone przeprowadzeniem
indywidualnej diagnozy sytuacji rodzinnej, problemowej lub zagrozenia sytuacjg
problemowqg, zasobdéw oraz potencjatu, predyspozycji i potrzeb. Indywidualne
plany opieki opracowywane sg w sierpniu i wrzesniu 2026 r. (Srednio 1 godzina na
Uczestnika), a proces ich wdrazania trwa od wrzes$nia 2026 r. do lipca 2028 r.
i obejmuje biezgce wsparcie merytoryczne dla Uczestnika i jego otoczenia
w wymiarze Srednio 1 godziny miesiecznie.
Wyzej wymienione wsparcie realizowane bedzie w ramach wizyt organizowanych
w miejscu zamieszkania danego Uczestnika, w godzinach i terminach
dostosowanych do potrzeb/potencjatu/preferencji Uczestnika (mozliwosc¢
organizacji wizyt w godzinach popotudniowych/wieczornych oraz w soboty).

2. Ustugi swiadczone sg dla kazdego Uczestnika przez 23 miesigce (IX 2026 — VII
2028) i obejmuje: pielegniarskg opieke dtugoterminowg w wymiarze $rednio 24
godzin miesiecznie (Srednio 4 wizyty tygodniowo po 1,5 godziny), ustugi
opiekuncze w wymiarze $rednio 10 godzin miesiecznie (Srednio 2 wizyty
tygodniowo po 1,25 godziny) oraz rehabilitacje w wymiarze srednio 6 godzin
miesiecznie (srednio 1 wizyta tygodniowo po 1,5 godziny). W ramach rehabilitacji
kazdemu Uczestnikowi  zapewniony  zostanie sprzet do  pomocy
fizjoterapeutycznej, a w ramach pielegniarskiej opieki dlugoterminowej — materiaty
higieniczne.

3. Program opieki dlugoterminowej- zakres ustug udzielanych osobom
potrzebujgcym wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, w tym przewlekle
chorym, ktére przez dtuzszy czas potrzebujg pomocy w podstawowych
aktywnosciach Zzycia codziennego, a ktore nie wymagajg hospitalizac;ji
w warunkach oddziatu szpitalnego. Opieke te stanowig ustugi zdrowotne
lub spoteczne polegajgce na swiadczeniu w szczegolnosci:
3.1.dtugotrwatej opieki pielegniarskiej;
3.2.ustug opiekunczych
3.3.rehabilitacji
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Wyzej wymienione wsparcie realizowane bedzie w ramach wizyt organizowanych
W miejscu zamieszkania danego Uczestnika, w godzinach i terminach
dostosowanych do potrzeb/potencjatu/preferencji Uczestnika (mozliwosc¢
organizacji wizyt w godzinach popotudniowych/wieczornych oraz w soboty)

4. Wsparcie psychologiczne dla opiekunéw faktycznych - wsparcie
psychologiczne dla opiekunow faktycznych oséb potrzebujgcych wsparcia,
obejmujgce tematyke: radzenie sobie ze stresem i obcigzeniem emocjonalnym,
wzmochienie odporno$ci psychicznej, budowanie zdrowych granic, poprawe
komunikacji z podopiecznym oraz rozwijanie umiejetnosci dbania o wiasny
dobrostan. Wsparcie bedzie realizowane w formie wizyt:
4.1.stacjonarnych — w siedzibie w siedzibie Centrum Medycznego Fregata;
4.2.zdalnych — z wykorzystaniem aplikacji uzgodnionej indywidualnie z opiekunem

faktycznym. Wsparcie psychologiczne realizowane jest indywidualnie dla 20

opiekunow faktycznych przez 23 miesigce (IX 2026 — VII 2028), w wymiarze

Srednio 1,5 godziny miesiecznie na opiekuna (1 wizyta po 1,5 godziny).

5. Wsparcie szkoleniowe dla opiekunéw faktycznych- wsparcie szkoleniowe dla
opiekunéw faktycznych osob potrzebujgcych wsparcia, obejmujgce tematyke:
opieka i komunikacja z osobg starszg, zalezng lub chorg- podstawy i dobre
praktyki, opieka nad osobg z demencjg- jak reagowacC wspierac i radzi¢ sobie
z trudnymi zrachowaniami, bezpieczna pielegnacja, transfer i profilaktyka odlezyn
w warunkach domowych, jak radzi¢ sobie ze stresem w opiece nad osobg zalezna.
Wsparcie bedzie realizowane w formie wizyt:

5.1. Stacjonarnych- w siedzibie Centrum Medycznego Fregata;

5.2. Zdalnych — z wytgczeniem czesci spotkan praktycznych. Wsparcie
szkoleniowe realizowane jest grupowo dla wszystkich 20 opiekundéw
faktycznych w okresie 1X 2026 — VI 2028 i obejmuje 8 spotkan po 3
godziny. Podstawg ukonczenia szkolenia jest udziat w co najmniej 7 z 8
spotkah oraz pozytywny wynik egzaminu; ukonczenie szkolenia
potwierdzane jest zaswiadczeniem.

Terminy i godziny wizyt bedg dostosowane indywidualnie do preferencji opiekuna
faktycznego, z mozliwos$cig organizacji spotkan roéwniez w godzinach
popotudniowych, wieczornych, a takze w soboty.

6. Wsparcie szkoleniowe personelu medycznego — wsparcie szkoleniowe dla
personelu medycznego, obejmujgce tematyke: wprowadzenie do opieki
dtugoterminowej, postepowanie z pacjentami przewlekle chorymi, opieka nad
pacjentem z chorobami Alzheimera i Parkinsona, agresje i trudne zachowania
pacjentdw, wspodtpraca z rodzina pacjenta. Wsparcie bedzie realizowane w formie
wizyt:

6.1. Stacjonarnych — w siedzibie Centrum Medycznego Fregata. Wsparcie
szkoleniowe realizowane jest w okresie 1X 2026 — VI 2028 dla 28 osob
personelu medycznego, podzielonych na 2 grupy; kazda grupa bierze
udziat w 3 szkoleniach dwudniowych po 14 godzin zegarowych (7 godzin
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dziennie). Podstawg ukonczenia szkolenia jest udziat we wszystkich
spotkaniach oraz pozytywny wynik egzaminu.

Terminy i godziny szkolen bedg dopasowane do preferencji personelu
medycznego. Ukonczenie szkolenia skutkowa¢ bedzie zdobyciem
kompetencji. Walidacja zostanie przeprowadzona przez zewnetrzny podmiot.

§4. Warunki przystapienia do Projektu
1. Projekt przewiduje udziat 68 osob potrzebujgcych wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu ze wzgledu na wiek/stan zdrowie/niepetnosprawnosg¢, ktére bedg
pracowag, uczyé sie lub zamieszkiwa¢ obszar miasta Swinouj$cie w wojewoddztwie
zachodniopomorskim.
2. Projekt przewiduje wsparcie dla 20 oséb bedgcych Opiekunami Faktycznymi oséb
wymagajgcych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu objetych wsparciem
w ramach projektu — w formie wsparcia psychologicznego i szkoleniowego.
Wszystkie osoby bedg pracowac, uczyC sie lub zamieszkiwaé obszar miasta
Swinoujécie w wojewddztwie zachodniopomorskim.
3. Projekt przewiduje wsparcie dla 28 oséb Personelu Medycznego swiadczgcego
ustugi spoteczne i zdrowotne na rzecz osoOb potrzebujgcych wsparcia
w codziennym funkcjonowaniu, ktére bedg pracowac, uczyc sie lub zamieszkiwaé
obszar miasta Swinouj$cie w wojewédztwie zachodniopomorskim.
4. Kryteria formalne warunkujgce wudziat o0séb potrzebujgcych wsparcia
w codziennym funkcjonowaniu w projekcie:
4.1.0soba pracuje, uczy sie lub zamieszkuje obszar miasta Swinoujscie
w  wojewddztwie zachodniopomorskim  (weryfikacja na podstawie
oswiadczenia lub zaswiadczenia dotyczgcego nauki/pracy/zamieszkania na
obszarze miasta Swinoujécie w wojewddztwie zachodniopomorskim
w rozumieniu przepisow Kodeksu cywilnego lub zaswiadczenie pracodawcy
(Zatacznik nr 8 do Regulaminu rekrutaciji i udziatu));
4.2.status osoby potrzebujgcej wsparcia w codziennym funkcjonowaniu
ze wzgledu na wiek, stan zdrowia, niepetnosprawnos$¢ (skierowanie od lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego wraz z kartg oceny na Skali Barthel; do Projektu
kwalifikuje wynik rowny 40 punktom lub nizszy);
4.3.nie korzystajg obecnie z innego Projektu oferujgcego tozsame ustugi
finansowane ze srodkow EFS+ (oswiadczenie).
4.4.0so0ba nie znajduje sie w ostrej fazie choroby psychicznej (skierowanie od
lekarza ubezpieczenia zdrowotnego lub oswiadczenie);
4.5.0so0ba nie korzysta rownoczesnie z domowej opieki dla pacjentéw
wentylowanych mechanicznie, hospicjum domowego ani stacjonarnego
zaktadu opiekunczego (opiekuhczo-leczniczego Iub  pielegnacyjno-
opiekunczego) (oswiadczenie).
5. Kryteria formalne warunkujgce udziat opiekunow faktycznych os6b wymagajgcych
wsparcia w codziennym funkcjonowaniu:
5.1.0soba pracuje, uczy sie lub zamieszkuje obszar miasta Swinoujscie
w  wojewodztwie zachodniopomorskim  (weryfikacja na podstawie
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oswiadczenia lub zaswiadczenia dotyczgcego nauki/pracy/zamieszkania na
obszarze miasta Swinoujécie w wojewddztwie zachodniopomorskim
w rozumieniu przepisdéw Kodeksu cywilnego lub zaswiadczenia pracodawcy
(Zatgcznik nr 8 do Regulaminu rekrutacji i udziatu));

5.2.petni funkcje opiekuna faktycznego osoby zakwalifikowanej do projektu
(oswiadczenie i wywiad srodowiskowy);

6. Kryteria formalne warunkujgce udziat personelu medycznego

6.1.0soba pracuje, uczy sie lub zamieszkuje obszar miasta Swinoujscie
w  wojewddztwie zachodniopomorskim  (weryfikacja na  podstawie
oswiadczenia lub zaswiadczenia dotyczgcego nauki/pracy/zamieszkania na
obszarze miasta Swinoujécie w wojewddztwie zachodniopomorskim
w rozumieniu przepisow Kodeksu cywilnego);

6.2.przynalezy do kadry swiadczgcej ustugi spoteczne lub zdrowotne na rzecz
0sOb potrzebujgcych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu (zaswiadczenie
pracodawcy (Zatgcznik nr 8 do Regulaminu rekrutacji i udziatu))
Dokumenty zgtoszeniowe personelu medycznego: formularz zgtoszeniowy
wypetniony czytelnie w jezyku polskim; zaswiadczenie pracodawcy
potwierdzajgce przynaleznos¢ do kadry Swiadczgcej ustugi spoteczne Iub
zdrowotne na rzecz o0sOb potrzebujgcych wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu; klauzula informacyjna; deklaracja uczestnictwa; dokument
potwierdzajgcy nauke, prace badz zamieszkanie na obszarze miasta
Swinoujscie.

7. Kryteria premiujgce udziat osOb potrzebujgcych wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu:
7.1.wiek 80+ (weryfikacja na podstawie PESEL) +10 pkt;
7.2.niepetnosprawnosc¢ (weryfikacja na podstawie orzeczenia

0 niepetnosprawnosci/orzeczeniu o stopniu niepetnosprawnosci/orzeczenia
ZUS/zaswiadczenia lekarskiego bgdz dokumentu tozsamego) +10 pkt;
7.3.pteC kobieta (weryfikacja na podstawie PESEL) +10 pkt.

8. W przypadku spetniania wiecej niz jednego ze wskazanych wyzej kryteridw,
punktacja podlega sumowaniu. Maksymalna liczba punktéw premiujgcych
do uzyskania wynosi 30 punktéw.

9. Kryteria premiujgce udziat opiekunéw faktycznych oséb potrzebujgcych wsparcia
w codziennym funkcjonowaniu:
9.1.wiek 50+ (weryfikacja na podstawie PESEL) +10 pkt;
9.2.pteC kobieta (weryfikacja na podstawie PESEL) +10 pkt.

10. W przypadku spetniania wiecej niz jednego ze wskazanych wyzej kryteridw,
punktacja podlega sumowaniu. Maksymalna liczba punktéw premiujgcych
do uzyskania wynosi 20 punktéw.

11. Kryteria premiujgce udziat personelu medycznego
11.1.wiek 50+ (weryfikacja na podstawie PESEL) +10 pkt;
11.2.pte¢ kobieta (weryfikacja na podstawie PESEL) +10 pkt.
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12. W przypadku spetniania wiecej niz jednego ze wskazanych wyzej kryteriow,
punktacja podlega sumowaniu. Maksymalna liczba punktéw premiujgcych
do uzyskania wynosi 20 punktéw.
13. Dokumenty zgtoszeniowe osoby wymagajgcej wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu:
13.1.formularz zgtoszeniowy wypetniony czytelnie w jezyku polskim;
13.2.0cena funkcjonowania codziennego wg skali Barthel, wystawiona przez
lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, pielegniarke ubezpieczenia zdrowotnego
albo pielegniarke opieki domowej dtugoterminowej;

13.3.klauzula informacyjna;

13.4.deklaracja uczestnictwa;

13.5.dokument potwierdzajgcy nauke, prace badz zamieszkanie na terenie
wojewddztwa zachodniopomorskiego- Miasto Swinoujécie (o$wiadczenie lub
zaswiadczenie dotyczgcego np. umowa najmu, akt notarialny, rachunek za
media, na ktérym wyraznie widniejg dane kandydata, umowa o prace,
zaswiadczenie o kontynuowaniu nauki itd. — do wglgdu).

13.6. skierowanie od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego;

13.7.0Swiadczenie o niekorzystaniu réwnoczesnie z domowej opieki dla
pacjentow wentylowanych mechanicznie, hospicjum domowego ani
stacjonarnego zaktadu opiekunnczego oraz o niepozostawaniu w ostrej fazie
choroby psychicznej.

14. Dokumenty uzupetniajgce:
14.1.zaswiadczenie lekarskie o leczeniu i stanie zdrowia (jesli dotyczy);
14.2.orzeczenie 0 niepetnosprawnosci lub  orzeczenie o  stopniu

niepetnosprawnosci wydane przez organ do tego uprawniony;
14.3.petnomocnictwo (jesli posiada);

15. Dokumenty zgtoszeniowe opiekuna faktycznego:

15.1. formularz zgtoszeniowy wypetniony czytelnie w jezyku polskim;

15.2. klauzula informacyijna;

15.3. deklaracja uczestnictwa;

15.4. oswiadczenie o statusie opiekuna faktycznego.

15.5. wywiad sSrodowiskowy potwierdzajgcy sprawowanie opieki nad osobg
zakwalifikowang do Projektu.

§5.Zasady i przebieg rekrutacji

1. Rekrutacja odbywa sie z uwzglednieniem zasad: bezstronnosci, przejrzystosci
oraz rownos$ci szans (w tym ptci), zgodnie z regulaminem projektu. Kandydaci/tki
beda kwalifikowani takze niezaleznie od rasy, koloru skoéry, pochodzenia
etnicznego lub spotecznego, cech genetycznych, jezyka, religii lub przekonan,
pogladoéw pol. lub wszelkich innych pogladdéw, przynaleznosci do mniejszosci
narodowej, majgtku, urodzenia, niepetnosprawnosci, wieku lub orientacji
seksualnej. Realizacja i zakres projektu bedg zgodne z Kartg Praw Podstawowych
UE z dn. 16.10.2012 r.,, Konwencjg o Prawach ON, réwnoscig szans
i dostepnoscig oraz zasadg zréwnowazonego rozwoju.
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2. Rekrutacja bedzie otwarta, zapewniony zostanie rowny dostep do informaciji.

3. Rekrutacja bedzie prowadzona w Biurze projektu pod adresem ul. Bydgoska 14,
72-600 Swinoujscie.

4. Rekrutacja prowadzona bedzie w ramach nabordéw realizowanych oddzielnie dla
kazdej z trzech grup docelowych (osdb potrzebujgcych wsparcia, opiekundow
faktycznych oraz personelu medycznego), w terminie od 31 sierpnia 2026 r., do
czasu zakwalifikowania do Projektu petnej grupy uczestnikéw. W przypadku
nieosiggniecia zatozen rekrutacji nabory mogg zosta¢ wydtuzone do 30 wrzesnia
2026 r.

5. Rekrutacja uzupetniajgca bedzie prowadzona na biezgco, w przypadku
wyczerpania listy rezerwowej, o ktérej mowa w pkt 13.

6. Rekrutacja bedzie sktadata sie z nastepujgcych etapéw:
6.1.ETAP | — ziozenie dokumentéw w Biurze Projektu osobiscie

lub przez petnomocnika, za posrednictwem operatora pocztowego lub firmy
kurierskiej, albo na adres e-mail sekretariat@cmfregata.pl

6.2.ETAP Il — weryfikacja dokumentow pod kagtem spetniania kryteridw
warunkujgcych udziat w Projekcie oraz kryteriow premiujgcych.
6.3.ETAP Il — ocena i utworzenie listy rankingowej oraz listy rezerwowej.

6.4.ETAP IV - podpisanie umow uczestnictwa.

7. Dokumenty przestane pierwotnie drogg elektroniczng powinny zostac
wydrukowane, czytelnie uzupetnione, podpisane oraz ztozone w Biurze Projektu
przed podpisaniem umowy uczestnictwa.

8. Ztozenie dokumentow rekrutacyjnych nie jest rownoznaczne z przyjeciem
do udziatu w projekcie. O zakwalifikowaniu Kandydata/tki do udziatu w Projekcie
decyduje spetnienie wymaganych kryteriow dostepu oraz liczba punktow
przyznanych za kryteria premiujgce (od najwiekszej do najmniejszej),
a w przypadku rownej liczby punktow — data i godzina ztozenia kompletu
dokumentow (z doktadnoscig do dnia, godziny i minuty).

9. Ziozone dokumenty nie podlegajg zwrotowi i stanowig dokumentacje projektows.

10. Dopuszcza sie ztozenie dokumentéw rekrutacyjnych przez opiekuna faktycznego
osoby potrzebujgcej wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, jezeli stan zdrowia
tej osoby nie pozwala na samodzielne (wtasnoreczne) podpisanie dokumentow,
a nie ma ona opiekuna prawnego. Opiekun faktyczny musi w tym celu przedtozy¢
petnomocnictwo do reprezentowania Kandydata/tki stanowigce zatgcznik nr 5 do
Regulaminu rekrutacji i udziatu w projekcie. Petnomocnictwo, o ktérym mowa
w zdaniu poprzedzajgcym, moze zostac¢ udzielone wytgcznie przez Kandydata/tke
zdolnego/g do Swiadomego i swobodnego powziecia decyzji oraz wyrazenia woli,
ktory/a nie moze podpisa¢ dokumentow z przyczyn fizycznych. W przypadku
Kandydata/tki, ktorego/ej stan zdrowia wytgcza $Swiadome albo swobodne
powziecie decyzji i wyrazenie woli, dokumenty sktada opiekun prawny albo
kurator, ewentualnie petnomocnik dziatajgcy na podstawie petnomocnictwa
notarialnego udzielonego wczesnie;.
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11. W sytuacji, gdy Kandydaci/ki otrzymajg taka samg liczbe punktéw, o ostatecznym
zakwalifikowaniu do udziatu we wsparciu decyduje data ztozenia formularza
zgtoszeniowego wraz z zatgcznikami.

12. Realizator zapewni jawnosc¢ procesu rekrutacji, informacje zwigzane z procesem
rekrutacji bedg dostepne w Biurze Projektu, jak rowniez na stronie internetowe;j:

12.1. www.cmfregata.pl

13. Kandydaci/ki, ktérzy pozytywnie przeszli proces rekrutacji, ale nie zakwalifikowali
sie do otrzymania wsparcia w ramach Projektu, zostang umieszczeni na liscie
rezerwowej.

14. W przypadku rezygnacji, zgonu bgdz utraty statusu osoby wymagajgcej wsparcia
przez Kandydata/tke, ktory sie zakwalifikowat do udziatu w Projekcie w jego
miejsce przyjmowany bedzie Kandydat/tka z listy rezerwowe;.

15. Kandydatom/tkom nie przystuguje odwotanie od decyzji Realizatora Projektu na
zadnym etapie rekrutacji.

§6.Podpisanie umowy uczestnictwa

1. Kandydaci zakwalifikowani do udziatu we wsparciu sg zobowigzani do podpisania
umowy uczestnictwa oraz dostarczenia we wskazanym przez Realizatora Projektu
terminie wszystkich niezbednych zatgcznikow i dokumentéw do podpisania
umowy.

2. Umowa powinna zostac podpisana przez Uczestnika/ke w ciggu dwoch tygodni po
ogtoszeniu list rankingowych. W sytuacji wystgpienia sytuacji losowych
uniemozliwiajgcych stawienia sie na podpisaniu umowy w ustalonym terminie
Uczestnik/czka ma obowigzek poinformowania o tym fakcie Realizatora Projektu.
Przypadki takie bedg rozpatrywane indywidualnie.

3. W przypadku braku mozliwosci samodzielnego (wtasnorecznego) podpisania
umowy przez Uczestnika/czke Projektu nalezy dotgczy¢ Petnomocnictwo osoby
wskazanej przez Uczestnika/czke, stanowigce zatgcznik nr 5, na etapie sktadania
formularza zgtoszeniowego, ktére stanowi zatgcznik do dokumentacji, bagdz
petnomocnictwo notarialne.

§7. Prawa i obowiagzki Uczestnikéw Projektu.

1. Uczestnik/Uczestniczka ma prawo do:
1.1.uczestnictwa we wszystkich formach wsparcia, do ktorych zostat
zakwalifikowany;
1.2.zgtaszania uwag i oceny realizowanych form wsparcia;
1.3.rezygnacji z udziatu w Projekcie z waznych powoddéw, potwierdzonych
okolicznos$ciami uzasadniajgcymi niemoznosc¢ udziatu w Projekcie;
2. Uczestnik/a Projektu zobowigzany/a jest do:
2.1.potwierdzenia zapoznania sie z informacjami wynikajgcymi z art. 13 i art. 14
RODO. W przypadku uczestnika projektu nieposiadajgcego zdolnosci do
czynnosci prawnych, fakt zapoznania sie z powyzszymi informacjami
potwierdza jego opiekun prawny;
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2.2.udostepnienia danych osobowych oraz informacji niezbednych do petnej
realizacji Projektu;

2.3.zachowania poufnosci i ochrony danych osobowych innych uzytkownikow;

2.4 .systematycznego i aktywnego uczestnictwa w formach wsparcia, do ktorych
zostat zakwalifikowany;

2.5.niezwtocznego informowania  koordynatora  projektu lub  opiekuna
o przeszkodach uniemozliwiajgcych udziat we wsparciu oraz o rezygnaciji
z udziatu w Projekcie (w formie pisemnego o$wiadczenia);

2.6.natychmiastowego informowania o zmianie jakichkolwiek danych
przekazanych podczas procesu rekrutacji Kandydatow/ek do wudziatu
w projekcie, a zwtaszcza danych osobowych i kontaktowych wpisanych do
formularza rekrutacyjnego stanowigcego zat. 1 poprzez ztozenie
zaktualizowanych dokumentéw w formie papierowej w Biurze Projektu.
Poprzez ztozenie rozumie sie dostarczenie dokumentéw osobiste/przez osobe
trzecig/ pocztg/ kurierem.

2.7.zgtoszenia wszystkich nieobecnosci np. wyjazd, choroba;

2.8.przekazywania informacji dotyczgcych sytuacji po zakonczeniu udziatu
w projekcie (do 4 tygodni od zakonhczenia udziatu) zgodnie z zakresem danych
okreslonych w Wytycznych dotyczgcych monitorowania postepu rzeczowego
realizacji programéw na lata 2021-2027;

2.9.udziatu w badaniach ewaluacyjnych prowadzonych przez Realizatora Projektu
oraz podmioty zewnetrzne na zlecenie Instytucji Zarzgdzajgcej;

2.10.poddania sie czynnosciom kontrolnym przez uprawnione podmioty
w zakresie i miejscu obejmujgcym korzystanie z form wsparcia realizowanych
w ramach Projektu;

2.11.przestrzegania zasad niniejszego Regulaminu.

§8.Zasady uczestnictwa w Projekcie.

1. Udziat w Projekcie jest nieodptatny.

2. Uczestnicy/czki deklarujg wspotprace z personelem projektu majgcg za zadanie
osiggniecie zatozonych w Projekcie celow.

3. Uczestnicy/czki zobowigzujg sie do udzialu we wszystkich formach wsparcia
niezbednych do osiggniecia celéw Projektu.

4. Uczestnicy/czki nie mogg korzysta¢ z tego samego typu wsparcia w innych
dziataniach i Priorytetach w ramach funduszy unijnych.

5. Za dzien rozpoczecia udziatu w Projekcie przyjmuje sie dzien przystgpienia
Uczestnika/czki do pierwszej formy wsparcia w Projekcie, potwierdzony listg
obecnosci z pierwszej wizyty, ze szkolenia albo ze spotkania z psychologiem.

6. Zakonczenie udzialu w Projekcie oznacza zakonczenie przez Uczestnika/czke
udziatu w formach wsparcia przewidzianych w Projekcie, a takze przerwanie
udziatu w Projekcie przed zakonczeniem przewidzianych form wsparcia.

7. Zasady rezygnacji lub wykluczenia z uczestnictwa w Projekcie reguluje § 9
niniejszego Regulaminu.
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§9. Zasady rezygnacji lub wykluczenia z uczestnictwa w Projekcie.

1. W przypadku podjecia przez osobe zakwalifikowang do udziatu w Projekcie
decyzji o rezygnacji z uczestnictwa przed przystgpieniem do pierwszej formy
wsparcia, zobowigzana jest ona do niezwtocznego poinformowania na pismie
koordynatora projektu.

2. Rezygnacja z udziatlu w Projekcie musi mie¢ forme pisemnego oswiadczenia
i zawieraC powod rezygnacji. Oswiadczenie nalezy dostarczy¢ w ciggu 7 dni do
Biura Projektu.

3. Uczestnik Projektu zostaje wykluczony z udziatu w Projekcie w przypadku:
3.1.naruszenia postanowien niniejszego Regulaminu;
3.2.naruszenia regulaminéw innych podmiotow oraz zasad wspotzycia

spotecznego obowigzujgcych w miejscu realizacji wsparcia;
3.3.nieprzestrzegania zasad uczestnictwa oraz zapisow zawartych umow;
3.4.podania w dokumentach rekrutacyjnych nieprawdziwych danych i informaciji.

4. W przypadku wykluczenia uczestnika z Projektu Realizator niezwtocznie
poinformuje go o tym fakcie w formie pisemnej lub elektronicznej. Decyzja
o wykluczeniu wchodzi w zycie z chwilg jej przekazania uczestnikowi, bez
koniecznosci sktadania dodatkowych oswiadczen ani podpisow ze strony
uczestnika.

§10. Dostepnos¢ i mechanizm racjonalnych usprawnien

1. Projekt realizowany jest zgodnie z zasadg rownosci szans i niedyskryminacji, w tym
dostepnosci dla oséb z niepetnosprawnosciami, oraz zgodnie ze Standardami
dostepnosci i koncepcjg uniwersalnego projektowania.

2. Kandydat/ka oraz Uczestnik/czka moze na kazdym etapie rekrutacji i udziatu
w Projekcie zgtosi¢ szczegolne potrzeby wynikajgce z barier architektonicznych,
komunikacyjnych, poznawczych Ilub cyfrowych, w szczegolno$ci potrzebe
zapewnienia transportu, opieki, asysty, wydtuzenia czasu wsparcia lub ttumacza
jezyka migowego.

3. W przypadku wystgpienia w Projekcie zdarzen nieprzewidzianych Realizator
Projektu moze uruchomi¢ mechanizm racjonalnych usprawnieh (MRU) na rzecz
osoby z niepetnosprawnoscia.

4. Materiaty cyfrowe oraz strona internetowa Projektu spetniajg wymogi standardu
WCAG 2.1 na poziomie AA; w materiatach projektowych stosowany jest prosty
i zrozumiaty jezyk oraz jezyk rownosciowy.

5. Uczestnik/czka Projektu ma prawo zgtosi¢ podejrzenie niezgodnos$ci Projektu lub
dziatan Realizatora Projektu z Konwencjg o Prawach Oso6b Niepetnosprawnych
do Instytucji Posredniczgcej — Wojewddzkiego Urzedu Pracy w Szczecinie.

§11. Postanowienia koncowe
1. Ostateczna interpretacja niniejszego Regulaminu nalezy do Realizatora Projektu
i jest wigzgca dla Kandydatow/ek i Uczestnikow/czek.
2. Realizator Projektu zastrzega sobie prawo do zmian w Regulaminie, o czym
zobowigzany jest poinformowac za posrednictwem strony internetowej Projektu
wskazanej w § 1 niniejszego Regulaminu.
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3. W sprawach nieuregulowanych niniejszym Regulaminem wszelkie decyzje
podejmuje Realizator Projektu.

Zataczniki:

Zatacznik nr 1 — Formularz zgtoszeniowy osoby wymagajgcej wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu;

Zatgcznik nr 1a — Formularz zgtoszeniowy opiekuna faktycznego;
Zatagcznik nr 2 — Wzor karty oceny stanu pacjenta wg skali Barthel;

Zatacznik nr 3 — Klauzula informacyjna w zwigzku z przetwarzaniem danych oséb
biorgcych udziat w projekcie;

Zatagcznik nr 4 — Deklaracja uczestnictwa w projekcie;

Zatgcznik nr 5 — Petnomocnictwo;

Zatgcznik nr 6 — Oswiadczenie o statusie opiekuna faktycznego;

Zatgcznik nr 7 — Formularz zgtoszeniowy personelu medycznego;

Zatagcznik nr 8 — Wzor zaswiadczenia pracodawcy dla uczestnika

Zatgcznik nr 8a — Wzér zaswiadczenia pracodawcy dla Opiekuna Faktycznego

Zatgcznik nr 8b — Wzér zaswiadczenia pracodawcy o przynaleznosci do kadry
Swiadczgcej ustugi spoteczne lub zdrowotne;

Zatgcznik nr 9 — Wzoér wywiadu srodowiskowego;
Zatagcznik nr 10 — Wzdér umowy uczestnictwa w projekcie;

Zatgcznik nr 11 — Wz6r oswiadczenia o rezygnacji z udziatu w projekcie.
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Zatgcznik nr 1 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 wspotfinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (EFS+)

w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021-2027.

Potwierdzenie ztozenia formularza rekrutacyjnego

(wypetnia personel projektu)

Data wptywu Godzina Numer zgtoszenia Podpis osoby
Formularza przyjmujacej formularz

1 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 Swinoujscie”

DANE OSOBY PODPISUJACEJ DOKUMENTY

(Dotyczy petnomocnikéw/opiekunéw prawnych - nalezy podac¢ w przypadku
uczestnictwa w projekcie osoby bedgcej pod opiekg ze wzgledu na stan zdrowia
lub ubezwtasnowolnienie)

IMIE

NAZWISKO

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

Dane:

Obywatelstwo:

IMIE:

NAZWISKO:

PESEL.:
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Pteé:
o kobieta
O mezczyzna

Wiek:
(w chwili przystgpienia do projektu)

Wyksztalcenie:
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 zasobow sity roboczej - nie
jest osobg pracujgcg ani bezrobotng np. osoba na emeryturze

W TYM | OSOBANIEUCZESTNICZACA W KSZTALCENIU LUB
SZKOLENIU

OSOBA UCZACA SIE/ODBYWAJACA KSZTALCENIE

- studenci studiéw stacjonarnych, chyba ze sg juz
zatrudnieni (rowniez na czes¢ etatu) to woéwczas powinni
W TYM | 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

(]

;ci

£ Pomorze

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

WTYM

INNE

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

OSOBA DLUGOTRWALE BEZROBOTNA
tj. pozostajgca w rejestrze powiatowego urzedu pracy

W TYM | przez okres ponad 12 miesiecy w okresie ostatnich 2 lat —
z wylgczeniem okreséw odbywania stazu i przygotowania
zawodowego

W TYM | INNE

OSOBA PRACUJACA

W TYM OSOBA PROWADZACA DZIALALNOSC NA WEASNY
RACHUNEK

WTYM | OSOBA PRACUJACA W ADMINISTRACJI RZADOWEJ
OSOBA PRACUJACA W ADMINISTRACJI

WTYM | SAMORZADOWEJ
(z wytgczeniem szkét i placowek systemu oswiaty)

W TYM | OSOBA PRACUJACAW ORGANIZACJI
POZARZADOWEJ

WTYM | 0soBA PRACUJACA W MMSP

WTYM | 0SOBA PRACUJACA W DUZYM PRZEDSIEBIORSTWIE

W TYM | OSOBA PRAppJACA 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 | 0soBA PRACUJACA NA UCZELNI

. 'I'i' Pomorze
a Zachodnie
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WTYM

OSOBA PRACUJACA W INSTYTUCIE NAUKOWYM

WTYM

OSOBA PRACUJACAW INSTYTUCIE BADAWCZYM

WTYM

OSOBA PRACUJACAW INSTYTUCIE DZIALAJACYM W

RAMACH SIECI BADAWCZEJ tUKASIEWICZ

WTYM | OSOBA PRACUJACA W MIEDZYNARODOWYM
INSTYTUCIE NAUKOWYM

W TYM | OSOBA PRACUJACA DLA FEDERACJI PODMIOTOW

SYSTEMU SZKOLNICTWA WYZSZEGO | NAUKI

WTYM | OSOBA PRACUJACA NA RZECZ PANSTWOWE
OSOBY PRAWNEJ

WTYM | |NNE

STATUS UCZESTNIKA W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU:

OSOBA OBCEGO
POCHODZENIA

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

TAK

NIE

OSOBA Z PANSTWA
TRZECIEGO

tzn. osoba, ktéra jest TAK
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

TAK
OSOBA BEZDOMNA LUB

DOTKNIETA

NIE

. 'I'i' Pomorze
a Zachodnie
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WYKLUCZENIEM Z
DOSTEPU DO MIESZKAN
1. Bez dachu nad gtowg, w
tym osoby zyjgce w
przestrzeni publicznej lub
zakwaterowane
interwencyjnie;

2.Bez mieszkania, w tym
osoby zakwaterowane w
placéwkach dla bezdomnych,
w schroniskach dla kobiet,
schroniskach dla imigrantéw,
0soby 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 przemocas;

4.Nieodpowiednie warunki
mieszkaniowe, w tym osoby
zamieszkujgce konstrukcje
tymczasowe/nietrwate,
mieszkania substandardowe -
lokale nienadajgce sie do
zamieszkania wg standardu

(]
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krajowego, w warunkach
skrajnego przeludnienia;
5.0soby niezamieszkujgce w
lokalu mieszkalnym w
rozumieniu przepiséw o
ochronie praw lokatoréw i
mieszkaniowym zasobie gminy
i niezameldowane na pobyt
staly, 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.

TAK

OSOBA Z
NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI
Za osoby z
niepetnosprawnosciami uznaje
sie osoby w swietle przepiséw
ustawy z dnia 27 sierpnia
1997 r. o rehabilitac;ji
zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych, a takze
osoby z zaburzeniami
psychicznymi, o ktérych mowa
w ustawie z dnia 19 sierpnia
1994 r. o ochronie zdrowia
psychicznego.
Potwierdzeniem statusu osoby
Z niepetnosprawnoscig jest w
szczegoblnosci odpowiednie
orzeczenie lub inny dokument
poswiadczajgcy stan zdrowia.

ODMOWA
PODANIA
INFORMACJI

NIE

wiek, stan zdrowia badz niepetnosprawnos¢:
o Tak
o Nie

Osoba potrzebujaca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu ze wzgledu na

(L)
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Osoba zamieszkujaca, pracujgca badz uczaca sie na obszarze miasta
Swinoujscie w wojewédztwie zachodniopomorskim:

o Tak

o Nie

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione jak
powyzej):

o Tak

o Nie

Jesli tak, prosze podac w jakie;j:

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):

Miejscowos¢, data czytelny podpis

(]
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Zachodnie

2. Przedlozone dokumenty uzupetniajace, potwierdzajgce stan zdrowia i status

Kandydatal/tki (zaznaczy¢ sktadane dokumenty):

o Orzeczenie o niepetnosprawnosci w stopniu:

O znacznym o umiarkowanym o lekkim

o Zaswiadczenie lekarskie o leczeniu i stanie zdrowia

o Ocena funkcjonowania wg skali Barthel (do Projektu kwalifikuje wynik nie
wyzszy niz 40 pkt)

[1 Skierowanie od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego

o Dokument potwierdzajgcy zamieszkanie, prace badz nauke na terenie
wojewoddztwa zachodniopomorskiego — Miasta Swinoujscie (do wglgdu)

o inny dokument (jaki?)
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3. Kandydat wnioskuje o objecie go wsparciem podstawowym jakim jest:

1. | Opieka dlugoterminowa

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

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

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

3. Korzystam / Nie korzystam* z ustug spotecznych lub zdrowotnych w formie opieki
dtugoterminowej (np. ustugi opiekuncze przyznane przez osrodek pomocy spotecznej,
pielegniarska opieka dtugoterminowa domowa finansowana przez NFZ).

4. Nie znajduje sie w ostrej fazie choroby psychicznej,

5. Nie korzystam rownoczesnie z domowe] opieki dla pacjentow wentylowanych
mechanicznie, hospicjum domowego ani stacjonarnego zaktadu opiekunczego
(opiekunczo-leczniczego lub pielegnacyjno-opiekunczego),

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

7. 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.

Miejscowos¢, data czytelny podpis

* Wtasciwe podkreslic
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Ponadto Oswiadczam, ze (jesli dotyczy):

Ja nizej podpisany/-a oswiadczam, ze: posiadam orzeczenie o
niepetnosprawnosci, o stopniu niepetnosprawnosci ...........ccocvvvviiiiieinn...
ONUMEIZE ...ovvviiiiiiiiieaineenans WYAANE PrZEZ ...vvviiii i w dniu

Data i podpis Kandydata/ki lub Opiekuna faktycznego

Ja nizej podpisany/-a odwiadczam, ze: jestem osoba z ograniczong
samodzielnoscig w zakresie wiecej niz jednej codziennej czynnosci.
W zatgczniku sktadam dokument potwierdzajgcy spetnienie kryterium.

Data i podpis Kandydata/ki lub Opiekuna faktycznego

(]
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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
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6. Okreslenie kryteriéow premiujgcych Kandydata (wypetnia personel projektu)

Nazwa kryterium premiujgcego TAK NIE
a) Wiek 80+ (PESEL)- 10 pkt O m
b) Niepetnosprawnosc¢ (orzeczenie)- 10 pkt m i
c) Pleé- kobieta (PESEL)- 10 pkt O m
Suma uzyskanych punktéw:

Miejscowos¢, data czytelny podpis osoby przyjmujgcej dokumenty
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Zatgcznik nr 1a do Regulaminu rekrutaciji 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.06.21-1P.01-0023/25
wspotfinansowanego ze Srodkdéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (EFS+) w ramach

Programu Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021-2027.

Potwierdzenie ztozenia formularza rekrutacyjnego

(wypetnia personel projektu)

Data wptywu Godzina Numer zgtoszenia Podpis osoby
Formularza przyjmujacej formularz

3 FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

w ramach projektu ,,Jestesmy do ustug- zwiekszanie dostepnosci do ustug spoteczno-
zdrowotnych dla oséb potrzebujacych wsparcia i ich opiekunow faktycznych na obszarze
Miasta Swinoujscie”

7. Dane osobowe Uczestnika (wypetnic czytelnie w jezyku polskim / zaznaczy¢ x)

Dane:

Obywatelstwo:

IMIE:

NAZWISKO:

PESEL.:

Pteé:
o kobieta
O mezczyzna

Wiek:
(w chwili przystagpienia do projektu)

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

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

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 wybraé wiasciwe)

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

WTYM | OSOBA NIEUCZESTNICZACA W KSZTALCENIU LUB
SZKOLENIU

WTYM | OSOBA UCZACA SIE/ODBYWAJACA KSZTALCENIE

- studenci studiow stacjonarnych, chyba ze sg juz
zatrudnieni (réwniez na czes¢ 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 ktérych mozna je
zaliczy¢ do oséb bezrobotnych lub pracujgcych

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

W TYM | INNE

OSOBA BEZROBOTNA

(]
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- osoba 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 wytagczeniem 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 PRACUJACAW ADMINISTRACJI
SAMORZADOWEJ
(z wytgczeniem szkét i placowek systemu oswiaty)

WTYM | OSOBA PRACUJACA W ORGANIZACJI
POZARZADOWEJ

W TYM | OSOBA PRACUJACAW MMSP

W TYM | OSOBA PRACUJACA W DUZYM PRZEDSIEBIORSTWIE

WTYM | OSOBA PRACUJACAW 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

WTYM | OSOBA PRACUJACAW INSTYTUCIE DZIALAJACYM W
RAMACH SIECI BADAWCZEJ LtUKASIEWICZ

WTYM | OSOBA PRACUJACAW MIEDZYNARODOWYM
INSTYTUCIE NAUKOWYM

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

. 'I'i' Pomorze
a Zachodnie
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OSOBY PRAWNEJ

W TYM | OSOBA PRACUJACA NA RZECZ PANSTWOWEJ

WTYM | INNE

STATUS UCZESTNIKA W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU:

OSOBA OBCEGO
POCHODZENIA

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

TAK

NIE

OSOBA Z PANSTWA
TRZECIEGO

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

TAK

NIE

OSOBA NALEZACA DO
MNIEJSZOSCI NARODOWEJ
LUB ETNICZNEJ

mniejszosci narodowe:
biatoruska, czeska, litewska,
niemiecka, ormianska,
rosyjska, stowacka, ukrainska,
zydowska,;

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

TAK

ODMOWA
PODANIA
INFORMACJI

NIE

OSOBA BEZDOMNA LUB
DOTKNIETA
WYKLUCZENIEM Z
DOSTEPU DO MIESZKAN
1. Bez dachu nad gtowg, w
tym osoby zyjgce w
przestrzeni publicznej lub
zakwaterowane
interwencyjnie;

2.Bez mieszkania, w tym
osoby zakwaterowane w
placéwkach dla bezdomnych,

TAK

NIE

(L)
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w schroniskach dla kobiet,
schroniskach dla imigrantéw,
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 przemoca;

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
rozumieniu przepisow o
ochronie praw lokatoréw i
mieszkaniowym zasobie gminy
i niezameldowane na pobyt
staty, w rozumieniu przepiséw
o ewidencji ludnosci, a takze
osoby niezamieszkujgce w

L
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'I'i' Pomorze
Zachodnie



* ¥ Pomorze

Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez :“ T | I'i'
dlaP Zachodni Polsk ie E jsk. ok £
a Pomorza Zachodniego - olska Unie Europejska . ¢ Zachodnie

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 ktéorych mowa
w ustawie z dnia 19 sierpnia
1994 r. o ochronie zdrowia
psychicznego.
Potwierdzeniem statusu osoby
Z niepetnosprawnoscig jest w
szczegolnosci odpowiednie
orzeczenie lub inny dokument
poswiadczajgcy stan zdrowia.

Miejscowos¢, data czytelny podpis

8. Przedtozone dokumenty uzupetniajgce, potwierdzajgce spetnienie kryteriow
formalnych Kandydata/tki (zaznaczy¢ sktadane dokumenty):

o Dokument potwierdzajgcy zamieszkanie, prace bgdz nauke na terenie wojewodztwa
zachodniopomorskiego

o Wywiad srodowiskowy

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,
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ttumacza jezyka migowego, wydtuzenia czasu wsparcia (np. architektoniczne,
komunikacyjne, poznawcze, cyfrowe, przestrzenne):

9. Kandydat wnioskuje o objecie go wsparciem jakim jest:

1. | Wsparcie psychologiczne i szkoleniowe dla opiekunéw faktycznych

10. Oswiadczenia Kandydatal/tki

Ja nizej podpisany/-a oswiadczam, ze:

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

9. Nie korzystam z tego samego typu wsparcia finansowanego ze s$rodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus,

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

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

12.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,

13.W terminie 4 tygodni po zakonhczeniu 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.

Miejscowos¢, data czytelny podpis
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11. 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 kryteridéw 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: ...

Miejscowos¢, data i czytelny podpis osoby przyjmujgcej dokumenty
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Zatgcznik nr 2 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.06.21-1P.01-0023/25
wspotfinansowanego ze srodkéow Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (EFS+) w ramach

Programu Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021-2027.

KARTA OCENY STANU OSOBY WG SKALI BARTHEL

Ocena wg skali opartej na skali Barthel’

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Numer PESEL (w przypadku braku numeru PESEL, numer i
nazwe dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé)

Ocena osoby wg skali Barthel

Lp. | Czynno$é? Wynik3
Spozywanie positkow:

0 — nie jest w stanie samodzielnie jes¢

1 5 — potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp. lub wymaga
zmodyfikowanej diety

10 — samodzielny, niezalezny

Przemieszczanie sie z t6zka na krzesto i z powrotem, siadanie:

0 — nie jest w stanie; nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu
2 5 — wieksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10 — mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15 — samodzielny

Utrzymanie higieny osobistej:

3 0 — potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych

! Mahoney FI, Barthel D. ,Badanie funkcjonalne: wskaznik Barthel”. Maryland State Med Journal 1965; 14:56-61.
Wykorzystane za zgodg. Skala ta moze by¢ uzywana bez ograniczen dla celéw niekomercyjnych

2W Lp. 1-10 nalezy wybra¢ i podkresli¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujgcg stan $wiadczeniobiorcy

3 Nalezy wpisa¢ wartos¢ punktowg przypisang wybranej mozliwosci
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5 — niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebéw
(z zapewnionymi pomocami)
Korzystanie z toalety (WC)
4 0 — zalezny
5 — potrzebuje pomocy, ale moze cos zrobi¢ sam
10 — niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sie, podcieranie sie
Mycie, kapiel catego ciata:
5 0 — zalezny
5 — niezalezny lub pod prysznicem
Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich:
0 — nie porusza sie lub <50 m
6 5 — niezalezny na wézku; wliczajgc zakrety > 50 m
10 — spacery z pomocg stowng lub fizyczng jednej osoby > 50 m
15 — niezalezny, ale moze potrzebowac pewnej pomocy,
np. laski > 50 m
Wchodzenie i schodzenie po schodach:
7 0 — nie jest w stanie
5 — potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie
10 — samodzielny
Ubieranie si¢ i rozbieranie:
0 — zalezny
8 5 — potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac potowe
czynnosci bez pomocy
10 — niezalezny w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadet
itp.
Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu:
9 0 — nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
5 — czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10 — panuje, utrzymuje stolec
Kontrolowanie moczu / zwieracza pecherza moczowego:
0 — nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to
10 |niesamodzielny
5 — czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10 — panuje, utrzymuje mocz
Wynik kwalifikacji

4 Nalezy wpisa¢ uzyskang sume punktéw z Ip. 1 — 10.
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Wynik oceny stanu zdrowia:

Do udziatu w Projekcie kwalifikuje sie osoba, ktéra uzyskata 40 punktéw lub mniej na
Skali Barthel.

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga® wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu:

Ponadto stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba nie znajduje sie w ostrej fazie choroby
psychicznej oraz nie korzysta rownoczesnie z domowej opieki dla pacjentow
wentylowanych mechanicznie, hospicjum domowego ani stacjonarnego zaktadu
opiekunczego (opiekunczo-leczniczego lub pielegnacyjno-opiekunczego).

data, pieczec, podpis lekarza/pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego
albo pielegniarki opieki domowej dtugoterminowej

5 Niepotrzebne skresli¢



. 'I"i' Pomarze

% Zachodnie

Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
dla Pomorza Zachodniego - Polska Unie Europejska

Zatgcznik nr 3 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 wspdétfinansowanego ze srodkdw 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 oséb 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 ,RODQ”) uprzejmie informuje, iz:

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

Administrator powotat Inspektora Ochrony Danych, z ktérymi mozna sie skontaktowac
w sprawie przetwarzania danych osobowych piszgc na adres e-mail: iodo@cmfregata.pl
lub na adres siedziby administratora,

2. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu:

realizacji projektu i jego rozliczenia, w szczegdlnosci potwierdzenia kwalifikowalnosci
wydatkdw, udzielenia  wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu
i sprawozdawczosci oraz dziatan informacyjno-promocyjnych w 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 Rozporzgdzeniem 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 Spdjnosci, Funduszu na rzecz Sprawiedliwej
Transformac;ji i Europejskiego Funduszu Morskiego, Rybackiego
i Akwakultury, a takze przepisy finansowe na potrzeby tych funduszy
oraz na potrzeby Funduszu Azylu, Migracji i Integracji, Funduszu
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Bezpieczenstwa Wewnetrznego i Instrumentu Wsparcia Finansowego na
rzecz Zarzadzania 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 rozporzgdzenie (UE) nr 1296/2013;

o ustawg z dnia 28 kwietnia 2022 r. 0 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, pteé, wiek, wyksztatcenie,
adres, obszar wedtug stopnia urbanizacji (DEGURBA), numer telefonu, adres e-mail,
status na runku pracy, planowana data zakonczenia 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 udziatlu w projekcie, status uczestnika (przynaleznos¢ do mniejszosci
narodowej lub etnicznej, migrantéw, obce pochodzenie, bezdomnos¢ i wykluczenie
mieszkaniowe, niepetnosprawnosé¢), dane dotyczgce zdrowia (w szczegodlnosci karta
oceny wg Skali Barthel, zaswiadczenia lekarskie, orzeczenia o niepetnosprawnosci),
przetwarzane na podstawie art. 9 ust. 2 lit. g-j RODO

6. Zrodio Pani/Pana danych:

Dane pozyskujemy bezposrednio od oso6b, ktorych one dotyczg, albo od instytucji
i podmiotdw zaangazowanych w realizacje Programu, w tym w szczegodlnosci
od Beneficjenta i Partnera.

7. Odbiorcami/kategoriami odbiorcow Pani/Pana danych osobowych bedg:

— Realizator Projektu:

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

—  Wojewoddzki Urzad Pracy w Szczecinie (Instytucja Posredniczaca)

—  Minister wtasciwy ds. rozwoju regionalnego (IK UP)

—  podmioty, ktére na zlecenie Beneficjenta uczestniczg w realizacji Projektu;

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

—  podmioty dokonujgce badan, kontroli, audytu, ewaluacji na zlecenie IZ 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 IZ dokonata ostatniej ptatnosci na rzecz

Beneficjenta. Okres, o ktérym mowa w zdaniu pierwszym, zostaje wstrzymany

w przypadku wszczecia postepowania prawnego albo na wniosek Komisji Europejskiej.
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Dokumenty dotyczgce pomocy publicznej udzielanej w ramach projektu przechowywane
bedg przez 10 lat, liczgc od dnia jej przyznania, o ile projekt dotyczy pomocy publiczne;j.

9. Posiada Pani/Pan prawo do:

o dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

o sprostowania (poprawiania) swoich danych, jesli sg btedne lub nieaktualne;

o usuniecia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych w przypadku
wystgpienia przestanek okreslonych w art. 17 i 18 RODO;

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

o 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 jednoczesnie przetwarzanie odbywa sie w sposéb
zautomatyzowany®;

e 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.

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

Miejscowos$¢, data czytelny podpis Uczestnika /

opiekuna prawnego / petnomocnika

6 Jesli dotyczy
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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.06.21-1P.01-0023/25
wspotfinansowanego ze Srodkdéw 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 opiekunow
faktycznych na obszarze Miasta Swinoujscie” realizowanym przez Centrum Medyczne
Fregata Sp. z 0.0. w ramach Programu Regionalnego Fundusze Europejskie dla Pomorza
Zachodniego 2021-2027.

1. | OSwiadczam, ze  spetniam  kryteria  kwalifikowalnosci  zgodnie
z Regulaminem 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

Swinoujécie” uprawniajgce mnie do udziatu w Projekcie.

2. | Zostatem/zostatam poinformowany/a, iz projekt ,JesteSmy do ustug-
zwiekszanie dostepnosci do ustug spoteczno-zdrowotnych dla oséb
potrzebujgcych wsparcia i ich opiekunéw faktycznych na obszarze Miasta
Swinoujécie” jest wspéifinansowany 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 osoéb
potrzebujgcych wsparcia i ich opiekunow faktycznych na obszarze Miasta
Swinouj$cie” na potrzeby realizacji projektu i wziecia w nim udziatu, jak

rowniez w zwigzku z koniecznoscig realizacji umowy.

Wyrazam zgode na poddanie sie badaniom ewaluacyjnym

w trakcie realizacji projektu oraz po jego zakonczeniu.

Nie korzystam z takiej samej formy wsparcia finansowanej ze srodkow  Unii

Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus.

Deklaruje che¢ przekazania informacji dotyczacych 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 programéw na lata
2021-2027.

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

zobowigzuje sie do przestrzegania jego postanowien.

Zobowigzuje sie do udziatu we wszystkich formach wsparcia niezbednych do

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

Miejscowos¢, data

medycznego / petnomocnika /

Opiekuna faktycznego

L

.'{i

czytelny podpis Uczestnika / Personelu

'I"i' Pomorze
Zachodnie



. 'I"i' Pomarze

Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
% Zachodnie

dla Pomorza Zachodniego - Polska Unie Europejska

Zatgcznik nr 5 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.06.21-1P.01-0023/25
wspotfinansowanego ze srodkéow Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (EFS+) w ramach

Programu Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021-2027.
PELNOMOCNICTWO’

obowigzujace 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.06.21-1P.01-0023/25 dofinansowanego ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego
Plus (EFS+) w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego
2021-2027, w ramach dziatania FEPZ.06.21 Zwiekszanie dostepnosci ustug zdrowotnych i ustug
opieki diugoterminowej — typ projektu 3a.

Ja, nizej podpisany/ poOdpiSaANa.......c..iuiiiii i

PESEL mocodawcCy: ......ccooviiiiiiiiiiiiiieeeeee ,

zamieszKkaty/a: ... ...

udzielam petnomocnictwa szczegdlnego:

PaNU/PaNI. ...
zamieszkatemu/zamieszKate]..... ...

legitymujgcemu/ legitymujacej sie dowodem osobistym seria............. ]

(VA0 £= T 1Y 11 ] 7 =4
PESEL petnomocnika: .........ccooviiiiiii i

do reprezentowania mojej osoby w nastepujacych czynnosciach zwigzanych z uczestnictwem
w projekcie ,Jestesmy do ustug- zwiekszanie dostepnosci do ustug spoteczno-zdrowotnych dla

0s6b potrzebujgcych wsparcia i ich opiekunéw faktycznych na obszarze Miasta Swinouj$cie”:

1. Ztozenie formularza zgtoszeniowego oraz dokumentacji rekrutacyjnej do projektu pn.

~Jestesmy do ustug- zwiekszanie dostepnosci do ustug spoteczno-zdrowotnych dla oséb

7 Pelnomocnictwo jest udzielane zgodnie z §5 pkt.10 Regulaminu rekrutacji i udziatu

w projekcie pn. ,JestedSmy do ustug- zwiekszenie dostepnosci do ustug spoteczno-zdrowotnych dla oséb
potrzebujgcych wsparcia i ich opiekundw faktycznych na obszarze Miasta Swinoujécie”.



'I"i' Pomarze

** Zachodnie

Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
dla Pomorza Zachodniego - Polska Unie Europejska

potrzebujgcych wsparcia i ich opiekunéw faktycznych na obszarze Miasta Swinoujscie”
wraz z zatgcznikami.

2. Zawarcia umowy uczestnictwa wraz z zatgcznikami do projektu pn. ,Jestesmy do ustug-
zwiekszanie dostepnos$ci do ustug spoteczno-zdrowotnych dla oséb potrzebujgcych
wsparcia i ich opiekunéw faktycznych na obszarze Miasta Swinoujscie”.

Podpisywanie kart wizyt Swiadczonych w ramach ww. projektu.

4. Podpisanie deklaracji uczestnictwa w projekcie oraz potwierdzenie zapoznania sie
z klauzulg informacyjng dotyczgcg przetwarzania danych osobowych.

5. Odbidr korespondencji w sprawach zwigzanych z uczestnictwem w projekcie.

6. Skladanie aktualizacji danych przekazanych w procesie rekrutacji oraz oswiadczenia

0 rezygnacji z udziatu w projekcie.

Petnomocnictwa udzielam na okres mojego uczestnictwa w ww. projekcie.

Niniejsze pelnomocnictwo moze zosta¢ udzielone wylgcznie przez osobe zdolng do
swiadomego i swobodnego powziecia decyzji oraz wyrazenia woli, ktéra nie moze podpisac¢

dokumentoéw z przyczyn fizycznych.

(data i czytelny podpis)

Petnomocnictwo przyjmuje:

(data i czytelny podpis petnomocnika)
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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.06.21-1P.01-0023/25
wspotfinansowanego ze Srodkdéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (EFS+) w ramach
Programu Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021-2027.

OSWIADCZENIE O STATUSIE OPIEKUNA FAKTYCZNEGO

Oswiadczam, ze jestem opiekunem faktycznym Pana/Pani:
- Uczestnika Projektu ,Jestesmy do ustug- zwiekszanie dostepnosci do ustug spoteczno-
zdrowotnych dla oséb potrzebujgcych wsparcia i ich opiekunow faktycznych na obszarze
Miasta Swinouj$cie”

PESEL osoby, nad ktorg sprawuje opieke: ... ,

AdreS ZamieSZKaNIA: ..ot

Relacja / stopien pokrewienstwa: .............coooiiiiiiiiiiiiiiiienns ; zakres i czestotliwos$¢é

SPrawoWaNe] OPIEKi: ...

Oswiadczam, ze nie jestem opiekunem formalnym (zawodowym) wyzej wymienionej

osoby i nie pobieram wynagrodzenia z tytutu sprawowania nad nig opieki.

Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia, a
takze skutkow projektowych podania nieprawdziwych danych, w tym wykluczenia z
udzialtu w Projekcie oraz obowigzku zwrotu kosztow udzielonego wsparcia.
Zapoznatem/am sie z klauzulg informacyjng dotyczgcg przetwarzania danych osobowych,
stanowigcg zatgcznik nr 3 do Regulaminu rekrutacji i udziatu w projekcie.

Miejscowo$é, data Podpis Opiekuna Faktycznego
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Zatgcznik nr 7 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.06.21-1P.01-0023/25
wspotfinansowanego ze Srodkdéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (EFS+) w ramach

Programu Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021-2027.

Potwierdzenie ztozenia formularza rekrutacyjnego

(wypetnia personel projektu)

Data wptywu Godzina Numer zgtoszenia Podpis osoby
Formularza przyjmujacej formularz

4 FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

w ramach projektu ,,Jestesmy do ustug- zwiekszanie dostepnosci do ustug spoteczno-
zdrowotnych dla oséb potrzebujacych wsparcia i ich opiekunow faktycznych na obszarze
Miasta Swinoujscie”

12. Dane osobowe Uczestnika (wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim / zaznaczy¢ x)

Dane:

Obywatelstwo:

IMIE:

NAZWISKO:

PESEL.:

Pteé:
o kobieta
O mezczyzna

Wiek:
(w chwili przystagpienia do projektu)

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

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

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 wybraé wiasciwe)

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

WTYM | OSOBA NIEUCZESTNICZACA W KSZTALCENIU LUB
SZKOLENIU

WTYM | OSOBA UCZACA SIE/ODBYWAJACA KSZTALCENIE

- studenci studiow stacjonarnych, chyba ze sg juz
zatrudnieni (réwniez na czes¢ 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 ktérych mozna je
zaliczy¢ do oséb bezrobotnych lub pracujgcych

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

W TYM | INNE

OSOBA BEZROBOTNA

(]
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- osoba 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 wytagczeniem 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 PRACUJACAW ADMINISTRACJI
SAMORZADOWEJ
(z wytgczeniem szkét i placowek systemu oswiaty)

WTYM | OSOBA PRACUJACA W ORGANIZACJI
POZARZADOWEJ

W TYM | OSOBA PRACUJACAW MMSP

W TYM | OSOBA PRACUJACA W DUZYM PRZEDSIEBIORSTWIE

WTYM | OSOBA PRACUJACAW 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

WTYM | OSOBA PRACUJACAW INSTYTUCIE DZIALAJACYM W
RAMACH SIECI BADAWCZEJ LtUKASIEWICZ

WTYM | OSOBA PRACUJACAW MIEDZYNARODOWYM
INSTYTUCIE NAUKOWYM

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

. 'I'i' Pomorze
a Zachodnie
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OSOBY PRAWNEJ

W TYM | OSOBA PRACUJACA NA RZECZ PANSTWOWEJ

WTYM | INNE

STATUS UCZESTNIKA W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU:

OSOBA OBCEGO
POCHODZENIA

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

TAK

NIE

OSOBA Z PANSTWA
TRZECIEGO

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

TAK

NIE

OSOBA NALEZACA DO
MNIEJSZOSCI NARODOWEJ
LUB ETNICZNEJ

mniejszosci narodowe:
biatoruska, czeska, litewska,
niemiecka, ormianska,
rosyjska, stowacka, ukrainska,
zydowska,;

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

TAK

ODMOWA
PODANIA
INFORMACJI

NIE

OSOBA BEZDOMNA LUB
DOTKNIETA
WYKLUCZENIEM Z
DOSTEPU DO MIESZKAN
1. Bez dachu nad gtowg, w
tym osoby zyjgce w
przestrzeni publicznej lub
zakwaterowane
interwencyjnie;

2.Bez mieszkania, w tym
osoby zakwaterowane w
placéwkach dla bezdomnych,

TAK

NIE

(L)
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w schroniskach dla kobiet,
schroniskach dla imigrantéw,
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 przemoca;

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
rozumieniu przepisow o
ochronie praw lokatoréw i
mieszkaniowym zasobie gminy
i niezameldowane na pobyt
staty, w rozumieniu przepiséw
o ewidencji ludnosci, a takze
osoby niezamieszkujgce w

L

;:n
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lokalu mieszkalnym i
zameldowang na pobyt staty w
lokalu, w ktérym nie ma
mozliwosci zamieszkania.

OSOBA Z
NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI
Za osoby z
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 ktéorych mowa
w ustawie z dnia 19 sierpnia
1994 r. o ochronie zdrowia
psychicznego.
Potwierdzeniem statusu osoby
Z niepetnosprawnoscig jest w
szczegolnosci odpowiednie
orzeczenie lub inny dokument
poswiadczajgcy stan zdrowia.

TAK

ODMOWA
PODANIA
INFORMACJI

NIE

Miejscowos¢, data

13. Przedtozone dokumenty potwierdzajgce spetnienie kryteriow formalnych

czytelny podpis

Kandydata/tki (zaznaczy¢ sktadane dokumenty):

o Dokument potwierdzajgcy zamieszkanie, prace badz nauke na obszarze

miasta Swinoujscie w wojewédztwie zachodniopomorskim

o Zaswiadczenie pracodawcy potwierdzajgce przynalezno$¢ do kadry swiadczgcej
ustugi spoteczne lub zdrowotne (zatgcznik nr 8)

o Klauzula informacyjna (zatgcznik nr 3) oraz deklaracja uczestnictwa (zatgcznik

nr 4)

o inny dokument (jaki?)

(]
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14. Kandydat wnioskuje o objecie go wsparciem jakim jest:

Wsparcie szkoleniowe personelu medycznego swiadczacego opieke

1. dlugoterminowa

15. Oswiadczenia Kandydata/tki
Ja nizej podpisany/-a oswiadczam, ze:

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

15.Nie korzystam 2z tego samego typu wsparcia finansowanego ze s$rodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus,

16.Przynaleze do kadry Swiadczacej ustugi spoteczne lub zdrowotne na rzecz oséb
potrzebujgcych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu. W zatgczeniu sktadam
zaswiadczenie pracodawcy potwierdzajgce spetnienie wskazanego kryterium.

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

18.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 kompetencji.

Miejscowos¢, data czytelny podpis

16. 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

17. Okreslenie kryteriow premiujacych Kandydata (wypetnia personel projektu)

Nazwa kryterium premiujacego TAK NIE

d) Wiek 50+ (PESEL)- 10 pkt. o o

e) Pteé- kobieta (PESEL)- 10 pkt. m |
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Suma uzyskanych punktéw (maksymalnie 20 pkt): pkt.

Miejscowos¢, data czytelny podpis osoby przyjmujgcej dokumenty
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Zatgcznik nr 8 do Regulaminu rekrutaciji 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 Swinoujscie” FEPZ.06.21-1P.01-0023/25
wspotfinansowanego ze Srodkdéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (EFS+) w ramach
Programu Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021-2027.

ZASWIADCZENIE PRACODAWCY

Miejscowosc¢

(piecze¢ pracodawcy)

(petna nazwa i adres pracodawcy)

NA STANOWISKU: oot e e
(010 I | o |-

NA POASIAWIE ... e e

(rodzaj umowy / forma zatrudnienia)
Zaswiadczenie wydaje sie w celu potwierdzenia spetnienia kryterium dostepu do udziatu
w projekcie pn. ,Jestesmy do ustug- zwiekszanie dostepno$ci do ustug spoteczno-
zdrowotnych dla oséb potrzebujgcych wsparcia i ich opiekunéw faktycznych na obszarze
Miasta Swinoujscie” FEPZ.06.21-IP.01-0023/25, zgodnie z §4 pkt 4.1 Regulaminu

rekrutacji i udziatu w projekcie.

Miejscowos¢, data pieczeé i czytelny podpis pracodawcy
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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 osob potrzebujgcych wsparcia i ich
opiekunéw faktycznych na obszarze Miasta Swinoujscie” FEPZ.06.21-1P.01-0023/25
wspotfinansowanego ze Srodkdéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (EFS+) w ramach
Programu Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021-2027.

ZASWIADCZENIE PRACODAWCY

Miejscowosc¢

(piecze¢ pracodawcy)

(petna nazwa i adres pracodawcy)

NA STANOWISKU: oo e e e
(oYo I [ o |- N

NA POASTAWIE ..o e e e e

(rodzaj umowy / forma zatrudnienia)

Zaswiadczenie wydaje sie w celu potwierdzenia spetnienia kryterium dostepu do udziatu
w projekcie pn. ,Jestedmy do ustug- zwiekszanie dostepnosci do ustug spoteczno-
zdrowotnych dla oséb potrzebujgcych wsparcia i ich opiekunow faktycznych na obszarze
Miasta Swinouj$cie” FEPZ.06.21-IP.01-0023/25, zgodnie z §4 pkt 5.1 Regulaminu

rekrutacji i udziatu w projekcie.

Miejscowos¢, data pieczeé i czytelny podpis pracodawcy
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Zatgcznik nr 8b 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.06.21-1P.01-0023/25
wspotfinansowanego ze srodkoéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (EFS+) w ramach
Programu Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021-2027.

ZASWIADCZENIE PRACODAWCY

Miejscowosé

(piecze¢ pracodawcy)

(petna nazwa i adres pracodawcy)

NA STANOWISKU: oo e e e e
(oYo I | o |-

NA POASIAWIE ... e

(rodzaj umowy / forma zatrudnienia)

Jednoczesnie zaswiadcza sie, ze wyzej wymieniona osoba przynalezy do kadry
Swiadczgcej ustugi spoteczne lub zdrowotne na rzecz osob potrzebujgcych wsparcia w

codziennym funkcjonowaniu.

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
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Miasta Swinoujécie” FEPZ.06.21-IP.01-0023/25, zgodnie z §4 pkt 6.2 Regulaminu

rekrutacji i udziatu w projekcie.

Miejscowos¢, data pieczeé i czytelny podpis pracodawcy
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WYWIAD SRODOWISKOWY

5  sporzadzony na potrzeby realizacji projektu pn: ,Jestesmy do ustug- zwiekszanie dostepnosci do ustug
spoteczno-zdrowotnych dla oséb potrzebujgcych wsparcia i ich opiekunéw faktycznych na obszarze Miasta
Swinoujscie”.

6  Zatacznik nr 9 do Regulaminu rekrutacji i udziatu w projekcie nr FEPZ.06.21-1P.01-0023/25,
wspotfinansowanego ze srodkéw 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 NIEO

2. Zakres sprawowanej OpPieki (CZYNNOSCI): ...viiireiiiieiieie et ereeteieeeeee e e e te e e e s seaeeessennnseesees
3. Czestotliwosé i wymiar opieki (np. liczba godzin w tygodniu): ......eeeeeieeeiiieiieicceee e,
4. Czy opiekun pobiera wynagrodzenie z tytutu sprawowania tej opieki?

TAKO NIEO

5. Czy opiekun jest opiekunem formalnym (zawodowym) tej osoby?

TAKO NIEO

6. Relacja / stopien pokrewienstwa:

........................................................................................................................
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data sporzadzenia wywiadu podpis i piecze¢ przedstawiciela personelu

projektu
(pielegniarki koordynujacej / 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 stanowigca zatgcznik nr
3 do Regulaminu rekrutaciji i udziatu w projekcie.



. 'I"i' Pomarze

% Zachodnie

Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
dla Pomorza Zachodniego - Polska Unie Europejska

Zatgcznik nr 10 do Regulaminu 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 Swinoujscie” FEPZ.06.21-1P.01-0023/25
wspotfinansowanego ze Srodkdéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (EFS+) w ramach
Programu Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021-2027.

UMOWA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE NR ......... 1 2026

zawarta wdniu ... r. w Swinoujéciu pomiedzy:

Centrum Medyczne Fregata Spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig z siedzibg w
Swinoujsciu, ul. Bydgoska 14, 72-600 Swinoujécie, wpisang do Krajowego Rejestru
Sadowego pod numerem KRS: 0000896149, NIP: 8551601917, REGON: 812012078,

rEPreZeNtOWANG PrZEZ ... ..uuii it e :
zwang dalej ,Realizatorem Projektu”,

a

zwana/ym dalej ,Uczestnikiem/czkag Projektu”,

reprezentoOWang/YM PrZEZ ........oueuiue e ee e
dziatajgca/ego na podstawie petnomocnictwa / jako opiekun prawny* (jesli dotyczy),
tgcznie zwanymi ,Stronami”.

§1. Przedmiot umowy

1. Przedmiotem umowy jest udziat Uczestnika/czki 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, wspotfinansowanym ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego
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Plus (EFS+) w ramach programu Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021 -
2027, Priorytet VI, Dziatanie FEPZ.06.21.

2. Projekt realizowany jest w okresie od 01.08.2026 r. do 31.07.2028 r.

3. Udziat w Projekcie jest nieodptatny.

4. Integralng czesc¢ niniejszej umowy stanowi Regulamin rekrutacji i udziatu w projekcie,

z ktérym Uczestnik/czka zapoznat/a sie i ktorego postanowienia akceptuje.

§2. Zakres wsparcia

1. Uczestnik/czka zostat/a zakwalifikowany/a do nastepujgcej formy wsparcia (zaznaczyc¢
wtasciwe):

o opieka dtugoterminowa w warunkach domowych (zadanie 1);

o wsparcie psychologiczne i szkoleniowe dla opiekundéw faktycznych (zadanie 2);

O wsparcie szkoleniowe personelu medycznego (zadanie 3).
2. W ramach opieki dtugoterminowej Uczestnik/czka otrzymuje — na podstawie
indywidualnego planu opieki — koszyk ustug swiadczony przez 23 miesigce (I1X 2026 — VII
2028), obejmujacy pielegniarskg opieke diugoterminowg w wymiarze $rednio 24 godzin
miesiecznie, ustugi opiekuncze w wymiarze srednio 10 godzin miesiecznie oraz
rehabilitacje w wymiarze srednio 6 godzin miesiecznie.
3. W ramach wsparcia dla opiekunéw faktycznych Uczestnik/czka otrzymuje wsparcie
psychologiczne w wymiarze $rednio 1,5 godziny miesiecznie (IX 2026 — VII 2028) oraz
udziat w szkoleniu grupowym obejmujgcym 8 spotkan po 3 godziny (IX 2026 — VI 2028).
4. W ramach wsparcia dla personelu medycznego Uczestnik/czka bierze udziat w 3
szkoleniach dwudniowych po 14 godzin zegarowych (1X 2026 — VI 2028).
5. Ustugi swiadczone w ramach Projektu nie zastepujg swiadczen opieki zdrowotnej,

ktorych finansowanie zagwarantowane jest ze srodkéw publicznych.

§3. Obowiazki Realizatora Projektu

1. Realizator Projektu zobowigzuje sie do zapewnienia Uczestnikowi/czce wsparcia
okreslonego w §2, w terminach i godzinach dostosowanych do jego/jej potrzeb, potencjatu
i preferencji, z mozliwoscig realizacji wizyt w godzinach popotudniowych i wieczornych od

poniedziatku do pigtku oraz w soboty.
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2. Realizator Projektu zapewnia dostepnos¢ wsparcia zgodnie ze Standardami
dostepnosci i koncepcjg uniwersalnego projektowania oraz umozliwia zgtoszenie
szczegolnych potrzeb i uruchomienie mechanizmu racjonalnych usprawnien.

3. Realizator Projektu zobowigzuje sie do przetwarzania danych osobowych
Uczestnika/czki wytgcznie w zakresie i celu okreslonym w klauzuli informacyjnej

stanowigcej zatgcznik nr 3 do Regulaminu rekrutacji i udziatu w projekcie.

§4. Obowiazki Uczestnika/czki Projektu
1. Uczestnik/czka zobowigzuje sie do systematycznego i aktywnego udziatu we

wszystkich formach wsparcia, do ktoérych zostat/a zakwalifikowany/a.
2. Uczestnik/czka zobowigzuje sie do potwierdzania udzialu we wsparciu poprzez
podpisanie kart wizyt oraz list obecnosci.
3. Uczestnik/czka zobowigzuje sie do niezwtocznego informowania Realizatora Projektu
o zmianie danych przekazanych w procesie rekrutacji, o przeszkodach
uniemozliwiajgcych udziat we wsparciu oraz o zamiarze rezygnacji z udziatu w Projekcie.
4. Uczestnik/czka zobowigzuje sie do przekazania informacji dotyczgcych swojej sytuacji
po zakonczeniu udziatu w Projekcie — w terminie do 4 tygodni od zakonczenia udziatu —
zgodnie z zakresem danych okreslonym w Wytycznych dotyczgcych monitorowania
postepu rzeczowego realizacji programéw na lata 2021-2027.
5. Uczestnik/czka zobowigzuje sie do udziatu w badaniach ewaluacyjnych oraz do
poddania sie czynnosciom kontrolnym prowadzonym przez uprawnione podmioty.
6. Uczestnik/czka o$wiadcza, ze nie korzysta z tego samego typu wsparcia
finansowanego ze s$rodkoéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w innym
projekcie.

§5. Okres udziatu w Projekcie
1. Za dzien rozpoczecia udziatu w Projekcie przyjmuje sie dzieh przystgpienia
Uczestnika/czki do pierwszej formy wsparcia, potwierdzony listg obecnosci z pierwszej

wizyty, ze szkolenia albo ze spotkania z psychologiem.

2. Zakonczenie udziatu w Projekcie oznacza zakonczenie udziatu we wszystkich formach
wsparcia przewidzianych dla Uczestnika/czki, a takze przerwanie udzialu w Projekcie

przed ich zakonczeniem.
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§6. Rezygnacja i wykluczenie z udziatu w Projekcie
1. Uczestnik/czka moze zrezygnowaé¢ z udziatu w Projekcie z waznych powodéw,

sktadajgc pisemne oswiadczenie o rezygnaciji (zatgcznik nr 11 do Regulaminu) w terminie
7 dni w Biurze Projektu.

2. Realizator Projektu moze wykluczy¢ Uczestnika/czke z udziatu w Projekcie
w przypadkach okreslonych w §9 pkt 3 Regulaminu rekrutacji i udziatu w projekcie.

3. W przypadku rezygnaciji lub wykluczenia Realizator Projektu moze zakwalifikowac¢ do

udziatu w Projekcie kolejng osobe z listy rezerwowe;.

§7. Postanowienia koncowe
1. Umowa obowigzuje od dnia jej podpisania do dnia zakonczenia udziatu Uczestnika/czki

w Projekcie.

2. Wszelkie zmiany umowy wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

3. W sprawach nieuregulowanych umowg zastosowanie majg postanowienia Regulaminu
rekrutacji i udziatu w projekcie oraz przepisy Kodeksu cywilnego.

4. Umowe sporzgdzono w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej
ze Stron.

* niepotrzebne skresli¢

Realizator Projektu Uczestnik/czka Projektu



'I"i' Pomarze

** Zachodnie

Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
dla Pomorza Zachodniego - Polska Unie Europejska

Zatacznik nr 11 do Regulaminu rekrutaciji 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 Swinoujscie” FEPZ.06.21-1P.01-0023/25
wspotfinansowanego ze Srodkdéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (EFS+) w ramach
Programu Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021-2027.

OSWIADCZENIE O REZYGNACJI Z UDZIALU W PROJEKCIE

niniejszym oswiadczam, ze rezygnuje z udziatu w projekcie pn. ,Jestesmy do ustug-
zwiekszanie dostepnosci do ustug spoteczno-zdrowotnych dla osob potrzebujgcych
wsparcia i ich opiekunéw faktycznych na obszarze Miasta Swinoujscie” FEPZ.06.21-
IP.01-0023/25, realizowanym przez Centrum Medyczne Fregata Sp. z o0.0. i
wspotfinansowanym ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (EFS+) w

ramach programu Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021-2027.
Powdd rezygnaciji:

Ostatni dzien mojego udziatu we wsparciu: .............cooeiiiieiinann...
Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz:

1. zgodnie z §9 pkt 2 Regulaminu rekrutacji i udziatu w projekcie niniejsze oSwiadczenie

nalezy dostarczy¢ do Biura Projektu w terminie 7 dni;

2. rezygnacja po przystgpieniu do pierwszej formy wsparcia oznacza przerwanie udziatu
w Projekcie i zostanie wykazana w dokumentacji projektowej oraz w systemie

teleinformatycznym;
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3. w moje miejsce moze zostac zakwalifikowana kolejna osoba z listy rezerwowe;.

Miejscowos¢, data czytelny podpis Uczestnika/czki / petnomocnika

Wypetnia personel projektu
Data wptywu osSwiadcCzenia: .......c.ooiiiiiii i

P OIS, o e



