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Program Regionalny

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

Whiosek rekrutacyjny o zakwalifikowanie do wziecia udziatu w projekcie

,Aktywizacja zawodowa poprzez zapewnienie wlasciwej rehabilitacji dla oséb z chorobami
uktadu krazenia zamieszkatymi w wojewodztwie Slaskim”

wspoffinansowanym ze srodkéw Unii Europejskiej (Europejskiego Funduszu Spotecznego)
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego na lata 2014-
2020,
Os priorytetowa VIl Regionalne kadry gospodarki opartej na wiedzy,
Dziatanie 8.3 Poprawa dostepu do profilaktyki, diagnostyki i rehabilitacji leczniczej utatwiajacej
pozostanie w zatrudnieniu i powrét do pracy,
Poddziatanie 8.3.2 Realizowanie aktywizacji zawodowej poprzez zapewnienie wtasciwej opieki
zdrowotnej - konkurs

Numer projektu: WND-RPSL.08.03.02-24-02ED/19-006 Beneficjent/Realizator Projektu:
HOSPICJUM SOSNOWIECKIE IM SW. TOMASZA AP, Miejsce realizacji projektu: SOSNOWIEC,
UL. MJR HENRYKA HUBALA-DOBRZANSKIEGO 131

UWAGA: przed wypelnieniem niniejszego formularza zgfoszeniowego do projektu naleZy
zapoznac sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

Udziat w projekcie jest bezptatny pod warunkiem realizacji obowigzkéw wynikajacych z
Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie.

DANE UCZESTNIKA PROJEKTU

Imie

Nazwisko

PESEL (w przypadku braku numeru PESEL nalezy wpisac¢ date
urodzenia wg formatu DD-MM-RRRR)

Wiek

Ple¢

I kobieta L mezczyzna




nizsze niz podstawowe lub brak wyksztatcenia (brax
formalnego wyksztafcenia)
podstawowe (ukoriczona 6-letnia szkola podstawowa)
gimnazjalne (ukoriczone 3-letnie gimnazjum lub 8-letnia szkota
podstawowa)
ponadgimnazjalne (ukoriczona szkola Srednia
0goinoksziatcgca lub technikum lub ukoriczona zasadnicza szkofa
zawodowa)

O policealne (ukoriczona szkota policeaina)

O wyisze (ukoriczone studlia krotkiego cykiu, licenciackie lub

InZynierskie, magisterskie, doktoranckie)

Wojewodztwo:

Wyksztatcenie

O oo O

Powiat;

Gmina:

Adres zamieszkania (zgodnie z art. 25 Kodeksu Cywilnego | Miejscowosc:
miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowos¢, w
ktérej osoba ta przebywa z zamiarem statego pobytu)

Kod pocztowy:

Ulica:
Numer budynku:
Numer lokalu:
DANE KONTAKTOWE
Telefon kontaktowy*
Adres e-mail*

* Kandydat/Kandydatka jest zobowigzany/a do podania przynajmniej jednej formy kontaktu

STATUS NA RYNKU PRACY OSOBY KANDYDUJACEJ NA UCZESTNIKA PROGRAMU
Ocena spetnienia poszczegolnych kryteriow nastepuje poprzez potwierdzenie/weryfikacje
statusu

STATUS NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU (wtasciwg odpowiedz zaznaczy¢
znakiem X)

[0 Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji Urzedu Pracy - osoba pozostajaca bez pracy, gotowa do podjecia
pracy i aktywnie poszukujgca zatrudnienia, ktdra jest zarejestrowana w rejestrze urzedu pracy jako bezrobotna
w tym:
O dtugotrwale bezrobotna (osoba bezrobotna nieprzerwanie przez okres ponad 12 miesiecy)

[0 Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji Urzedu Pracy
(osoba pozostajgca bez pracy, gotowa do podjecia pracy i aktywnie poszukujaca zatrudnienia, ktéra nie jest
zarejestrowana w rejestrze urzedu pracy jako bezrobotna)
w tym:
O dtugotrwale bezrobotna (osoba bezrobotna nieprzerwanie przez okres ponad 12 miesiecy)




O Osoba bierna zawodowo (osoba powyzej 15 roku zycia, ktéra w danej chwili nie tworzy zasobéw sity roboczej, tzn. nie
pracuje i nie jest bezrobotna, ale jest w kondycji fizycznej umozliwiajacej podjecie zatrudnienia)

w tym:

0 Osoba uczaca sie (w trybie dziennym)
(osoba, ktéra uczestniczy w ksztatceniu formalnym w trybie stacjonarnym, rozumianym jako ksztatcenie w
systemie szkolnym na poziomie szkoty podstawowej, gimnazjum, szkét ponadgimnazjalnych, jak rowniez
ksztatcenie na poziomie wyzszym)

0 Osoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniu
(osoba, ktdra nie uczy sie ani nie szkoli)

O Inne

[0 Osoba pracujaca
(osobg pracujaca jest osoba, ktora wykonuje prace, za ktdra otrzymuje wynagrodzenie, z ktdrej czerpie zyski lub korzysci
rodzinne lub osoba posiadajgca zatrudnienie lub wiasng dziatalno$¢, w tym prowadzaca gospodarstwo rolne; bezptatnie
pomagajacy osobie prowadzacej dziatalno$¢ cztonek rodziny uznawany jest za ,0sobe prowadzacy dziatalno$é na wiasny
rachunek”)

Jestem zatrudniony/a

(petna nazwa zaktadu pracy/pracodawcy/prowadzonej dziatalno$ci gospodarcze))

Czy deklaruje Panl/i gotowos¢ do podjecia zatrudnienia (dotyczy osob nieaktywnych zawodowo)?

Pozostate kryteria wylaczenia:

ROZPOZNANE CHOROBY (wfasciwa odpowiedz zaznaczy¢ znakiem X)

Czy cierpi Panl/i na choroby rozpoznane jako choroby uktadu krazeniowego

(ICD-10: 120 — Dusznica bolesna)? D Tak DI Nie

Czy przebyt Pan/i ostry zawat serca (ICD-10: 121)? O Tak O Nie

Czy cierpi Panli na choroby rozpoznane jako choroby uktadu krazeniowego

(ICD-10: 124 - Inne ostre postacie choroby niedokrwiennej serca)? D Tak L Nie
Czy cierpi Panli na choroby rozpoznane jako choroby uktadu krazeniowego O Tak ONi

(ICD-10: 125 - Przewlekta choroba niedokrwienna serca)? @ ©
Czy cierpi Panli na choroby rozpoznane jako choroby uktadu krazeniowego O Tak O Nie

(ICD-10: 150 — Niewydolnos¢ serca)?

Czy korzystat/a Panli ze Swiadczen rehabilitacji leczniczej finansowanych przez
NFZ, ZUS, KRUS lub PFRON z powodu wyzej wymienionych jednostek O Tak O Nie
chorobowych w okresie 6 miesigcy przed zgtoszeniem sie do Programu?

Czy byt Panl/i hospitalizowany/na z powodu choroby niedokrwiennej serca ( ICD
10:120, 121, 124, 125 ) lub niewydolnosci serca ( wg ICD 10:150) lub po zabiegach
rewaskularyzacji przezskornej lub chirurgicznej tetnic wiencowych w okresie co O O
najmniej dwoch lat przed zgtoszeniem si¢ do programu. ( Konieczne bedzie
okazanie karty informacyjnej z leczenia szpitalnego)




DOKUMENTY POSWIADCZAJACE ROZPOZNANIE DOLACZONE DO NINIEJSZEGO FORMULARZA

Kwalifikowani sa tylko pacjenc
(wlasciwa odpowied:

i z potwierdzonym rozpoznaniem
z zaznaczy¢ znakiem X)

Karta wypisowa ze szpitala

O

Skierowanie od lekarza POZ/specjalisty

Inne dokumenty— wypisac jakie

DANE OSOBY TOWARZYSZACEJ Z RODZINY - ktéra bedzie uczestniczy¢ wspélnie z pacjentem w zajeciach

edukacj

i zdrowotnej

Imie

Nazwisko

PESEL (w przypadku braku numeru PESEL nalezy wpisac¢ date
urodzenia wg formatu DD-MM-RRRR)

Wiek

Telefon kontaktowy

DANE OSOBY REZERWOWEJ TOWARZYSZACEJ Z RODZINY W PRZYPADKU NIEOBECNOSCI PIERWSZEJ
0SOBY WSKAZANEJ POWYZEJ - bedzie uczestniczy¢ wspélnie z pacjentem w zajeciach edukacji zdrowotnej

Imie

Nazwisko

PESEL (w przypadku braku numeru PESEL nalezy wpisac date
urodzenia wg formatu DD-MM-RRRR)

Wiek

Telefon kontaktowy




Miejscowos¢, data Czytelny podpis Kandydata/Kandydatki

Ja, nizej podpisany/a oswiadczam, ze:

Wszystkie dane zawarte w niniejszym Formularzu sg zgodne z prawda.

Zapoznatem/am si¢ z ,Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,Aktywizacja zawodowa poprzez zapewnienie
wiasciwej rehabilitacji dla 0oséb z chorobami uktadu krazenia zamieszkatymi w wojewddztwie $laskim” i akceptuje jego
warunki.

Zgodnie z wymogami zawartymi w Regulaminie i Formularzu jestem uprawniona/-y do uczestnictwa w projekcie
,Aktywizacja zawodowa poprzez zapewnienie wtasciwej rehabilitacji dla 0sob z chorobami uktadu krazenia zamieszkatymi
w wojewddztwie Slaskim”.

WyraZzam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla celow zwigzanych z procedurg rekrutacji oraz realizacjg
projektu.

WyraZzam zgode na prowadzenie wobec mnie dalszego postepowania rekrutacyjnego, majacego na celu okreslenie moich
predyspozycji do udziatu w Projekcie ,Aktywizacja zawodowa poprzez zapewnienie wiasciwej rehabilitacji dla oséb z
chorobami ukfadu krazenia zamieszkatymi w wojewddztwie Slaskim”.

Zostatem/am poinformowany/a, ze Projekt jest finansowany ze $rodkow Unii Europejskiej w ramach Europejskiego
Funduszu Spotecznego.

Jestem Swiadomy/a, iz ztozenie Formularza zgtoszeniowego nie jest rownoznaczne z zakwalifikowaniem mnie do udziatu
w Projekcie.

Niniejsze o$wiadczenia sktadam z $wiadomoscig o odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z
prawda, o ktérej zostatem pouczony. Jednocze$nie oswiadczam, iz jestem Swiadomy/a, ze w razie ztozenia przeze mnie
o$wiadczenia niezgodnego z prawda, skutkujacego obowigzkiem zwrotu srodkdw otrzymanych na sfinansowanie mojego
udziatu w ww. projekcie, Hospicjum Sosnowieckie im Sw. Tomasza Ap. bedzie miato prawo dochodzié ode mnie roszczen
na drodze cywilnoprawnej.

Posiadam petng zdolnos¢ do czynno$ci prawnych oraz korzystam z petni praw publicznych.

. Zobowigzuje sie do natychmiastowego informowania Realizatora Projektu o zmianie jakichkolwiek danych osobowych

i kontaktowych wpisanych w Formularzu zgtoszeniowym.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis Kandydata/Kandydatki

WYPELNIA BIURO PROJEKTU

Whpisano na liste zgtoszen pod NUMErEM .............uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeaeeae

Data, podpis Koordynatora projektu



