Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
dla Matopolski Polska Unig Europejska M ALO P O L S I(A

FORMULARZ ZGt OSZENIOWY UCZESTNIKA PROJEKTU

Czes¢ | - dane osobowe

Imie

Nazwisko

PESEL

Data urodzenia

Ptec

Obywatelstwo

Wyksztatcenie

Kraj Polska
Wojewddztwo matopolskie
Powiat

Gmina

Miejscowosc

Kod pocztowy

Ulica

Nr budynku

Nr lokalu

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Czesc Il - Status na rynku pracy

Oswiadczam, ze na dzien ztozenia dokumentacji rekrutacyjnej jestem:
O Osobg pracujaca
O Osobg bezrobotng zarejestrowang w powiatowym urzedzie pracy
UWAGA: W celu potwierdzenia wraz z formularzem rekrutacyjnym nalezy ztozy¢ jeden z ponizszych dokumentéw:
- zaswiadczenie od pracodawcy potwierdzajgce zatrudnienie,
- zaswiadczenie z CEIDG lub ZUS w przypadku 0séb prowadzgcych dziatalnos¢ gospodarczg,
- zaswiadczenie z KRUS w przypadku 0séb prowadzqgcych gospodarstwo rolne)
- zaswiadczenie z PUP o posiadaniu statusu osoby bezrobotnej (nie - starsze niz 30 dni)

Czesc Il - Oswiadczenie dotyczqce dysfunkcji narzgdu ruchu

Oswiadczam, ze posiadam zdiagnozowang uprzednio dysfunkcje narzgdu ruchu bedgca skutkiem:
O wrodzonych znieksztatcen narzqdu ruchu (Q65 - Q79 wedtug klasyfikacji ICD-10);

O choroby zwyrodnieniowej stawdw, w szczegdlnosci choroby zwyrodnieniowej kregostupa, stawu

biodrowego, stawu kolanowego, stawu ramiennego (M47, M0O - M25);

O choroby uktadowej tkanki tgcznej (M32 - M35);

O urazu, w tym ztamari i amputacji (S40 - S99, T91 - T95, Z89).
UWAGA: W celu potwierdzenia nalezy przedstawi¢ dokumentacje medycznqg zawierajgcej np. wyniki badari
obrazowych i neurofizjologicznych, odpisy dokumentacji leczenia ambulatoryjnego, karty informacyjne leczenia
szpitalnego, zaswiadczenia lekarskie potwierdzajgce chorobe dotyczgcq uktadu ruchu.



Czesc IV - Dane dotyczqce sytuacji spotecznej uczestnika

Osoba z krajow trzecich lub obcego pochodzenia

Osoba nalezgcych do mniejszosci, w tym spotecznosci marginalizowanych 2
Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan 3
Osoba z niepetnosprawnosciami *

Osoba o innej niekorzystnej sytuacji spotecznej

D Tak
D Tak
D Tak
D Tak
D Tak

D Nie
D Nie
D Nie
D Nie
D Nie

Czes¢ V - Zakres wnioskowanego wsparcia

Prosze zaznaczy¢, z ktérych form wsparcia chciat(a)by Pan/Pani skorzysta¢ w ramach projektu (mozna wybrac

wiecej niz jedng odpowiedz):

§{ Realizacja ustug zdrowotnych i dziatan edukacyjnych zgodnie z trescig Regionalnego Programu

Zdrowotnego (rehabilitacja, konsultacje, spotkania edukacyjne) (obowigzkowe)

O Zapewnienie opieki nad osobg potrzebujgcg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu lub dzie¢mi,

ktorag/ktérymi opiekuje sie osoba korzystajgca z ustugi zdrowotnej, w czasie korzystania ze wsparcia
O Zapewnianie dojazdu niezbednego dla realizacji ustugi zdrowotnej/dziatart edukacyjnych w ramach

projektu dla danej osoby z miejsca zamieszkania do miejsca wykonywania ustugi zdrowotnej i z

powrotem

(data i podpis)

OSWIADCZENIE

Dotyczgce przetwarzania danych osobowych na etapie rekrutacji do projektu
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez CENTRUM AKTYWNE]J
REHABILITACJI Damian Flisak w zwigzku z prowadzong rekrutacjg do projektu ,Powrdt do sprawnosci z
CENTRUM AKTYWNE) REHABILITACJI Damian Flisak poprzez wdrozenie kompleksowego programu
profilaktyki i rehabilitacji” realizowanego w ramach Funduszy Europejskich dla Matopolski 2021-2027. Dane
bedg przetwarzane wytgcznie na potrzeby procesu rekrutacji, realizacji i monitoringu projektu, zgodnie z

obowigzujgcymi przepisami prawa, w szczegolnosci z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO). Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o
przystugujgcym mi prawie dostepu do tresci moich danych oraz ich poprawiania, ograniczenia

przetwarzania, a takze o prawie wycofania zgody w dowolnym momencie.

(data i podpis)

1 W celu potwierdzenia nalezy przedstawi¢ dokument potwierdzajacy kraj pochodzenia, np. nr pesel ze statusem UKR,
zaswiadczenie o objeciu ochrong czasowg wystawione przez Szefa Urzedu ds. cudzoziemcdw, kopia karty pobytu
2 W celu potwierdzenia nalezy przedstawi¢ o$wiadczenie uczestnika o przynaleznosci do mniejszosci etnicznych

lub inny dokument wystawiony przez podmiot sprawujacy opieke na uczestnikiem

3 W celu potwierdzenia nalezy przedstawié¢ zaswiadczenie wtasciwe] instytucji, pismo ze spoétdzielni o zadtuzeniu, wywiad
srodowiskowy beneficjenta wraz z oswiadczeniem osoby, gdy brak mozliwosci uzyskania zaswiadczenia z OPS
4 W celu potwierdzenia nalezy przedstawi¢ dokument potwierdzajacy status osoby z niepetnosprawnoéciami np. orzeczenie o

niepetnosprawnosci lub stopniu niepetnosprawnosci lub inny dokument poswiadczajacy stan zdrowia




