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Zatacznik nr 1
do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
dla Matopolski - Polska Unig Europejska

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO PROJEKTU

Ja, nizej podpisanaly:

(numer PESEL)

deklaruje che¢ udziatu

w ramach projektu pn. ,Program Rehabilitacja 2025-2027.”
wspoffinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus
w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Matopolski 2021 — 2027
Priorytet 6: Fundusze Europejskie na rynku pracy, edukacji i wytgczenia
spotecznego,

Dziatanie 6.8 Programy Zdrowotne,

Typ Projektu A: Profilaktyka i rehabilitacja oséb z dysfunkcjami narzgdu ruchu,
utrudniajgcymi wykonywanie pracy zawodowej
Nr projektu FEMP.06.08.-IP.02-0457/24

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z okazanym dokumentem tozsamosci

Data i czytelny podpis osoby reprezentujgcej CMP Sp. z o.0.
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Prosimy wypetni¢ ponizsza tabele czytelnie,
drukowanymi literami lub komputerowo odpowiadajac na wszystkie pytania.

Dane uczestniczki/uczestnika:

1 Imie
2 Nazwisko
PESEL
4 Brak PESELU O
. "1 Kobieta
S Plec ] Mezczyzna
6 Wiek w chwili przystgpienia do
projektu
1 brak formalnego wyksztatcenia (ISCED 0)
1 podstawowe (ISCED 1)
-~ "1 gimnazjalne (ISCED 2)
4 Wyksztaicenie: "1 ponadgimnazjalne (ISCED 3)
"1 policealne (ISCED 4)
1 wyzsze (ISCED 5-8)
Adres zamieszkania
1 Kraj
2 Wojewodztwo
3 Powiat
4 Gmina
5 Miejscowosc¢
6 Kod pocztowy
7 Ulica
8 Nr budynku
9 Nr lokalu
10 Telefon kontaktowy
11 Adres e-mail
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Dane dodatkowe:

Status osoby na rynku pracy w chwili przystapienia do projektu:

osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedow pracy
w tym:

osoba dlugotrwale bezrobotna

inne

osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedow pracy
w tym:

osoba dlugotrwale bezrobotna

inne

osoba bierna zawodowo
w tym:

osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu

(N 1 1 1 A O A O R O e [ I [ O

osoba uczaca sie

planowana data zakonczenia edukacji

osoba pracujgca
w tym:

prowadzgca dziatalnos¢ na wtasny rachunek

w administracji rzgdowej

w administracji samorzgdowej (z wytgczeniem szkot i placowek
systemu oswiaty)

W organizacji pozarzgdowej

w MMSP (Mikro, Mate Srednie Przedsiebiorstwo)

w duzym przedsiebiorstwie

w podmiocie wykonujgcym dziatalnos¢ leczniczg

w szkole lub placéwce systemu oswiaty
w tym:

kadra pedagogiczna

kadra zarzgdzajgca

kadra niepedagogiczna

na uczelni

w instytucie naukowym

w instytucie badawczym

w miedzynarodowym instytucie naukowym

w miedzynarodowym instytucie badawczym

1 1 O O

dla federacji podmiotow systemu szkolnictwa wyzszego i nauki

Wykonywany zawdd

Zdiagnozowano u mnie dysfunkcje narzadu ruchu bedaca skutkiem
(wedtug klasyfikacji ICD-10):

wrodzonych znieksztatcen narzadu ruchu (Q65-Q79)

choroby zwyrodnieniowej stawdw, w szczegodlnosci choroby
zwyrodnieniowej kregostupa, stawu biodrowego, stawu
kolanowego, stawu ramiennego (M47, M00-M 25)

choroby uktadowej tkanki tgcznej (M32-M35)

urazu, w tym ztaman i amputacji (S40-S99, T91-T95, Z 89)
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Status uczestnika projektu w chwili przystgpienia do projektu
(mozliwos¢ odmowy podania informacji)

. 0 TAK [0 NIE
Osoba obcego pochodzenia T Odmowa
Osoba z krajéw trzecich | TAK l - _NIE
1 Odmowa
Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub 1 TAK |0 NIE
etnicznej, w tym spotecznosci marginalizowanych 1 Odmowa
Osoba w kryzysie bezdomnosci lub dotknieta 1 TAK \ 1 NIE
wykluczeniem z dostepu do mieszkan 1 Odmowa
. o 0 TAK [0 NIE
Osoba z niepetnosprawnosciami
1 Odmowa
Informacja o potrzebach specjalnych
petla indukcyjna 0
ttumacz PJM 0
wsparcie asystenta na przyktad: osoby niewidomej,
osoby gtuchoniewidomej, osoby 0
Z niepetnosprawnoscig ruchowg
obecno$¢ osoby towarzyszgcej/asystenta osoby 0
Z niepetnosprawnoscia
inne (prosze wskazac jakie) 0

Jestem osoba, ktéra w okresie ostatniego miesigca:

zakonczyta pobyt w szpitalu na oddziale
rehabilitacyjnym w ramach kontraktu z Narodowym 1 TAK 1 NIE
Funduszem Zdrowia

korzystata z ambulatoryjnej/dziennej opieki
rehabilitacyjnej w ramach kontraktu z Narodowym 0 TAK 7 NIE
Funduszem Zdrowia
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Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze dane podane w formularzu odpowiadajg stanowi faktycznemu
i sg prawdziwe i kompletne. Przyjmuje do wiadomosci, ze informacje te mogg
podlegaC weryfikacji przez upowaznione instytucje pod wzgledem ich zgodnosci
z prawd Jestem swiadomal/y odpowiedzialnosci prawnej, jakg poniose w przypadku
podania nieprawdziwych danych. Jednoczesnie zobowigzuje sie poinformowac
CMP Sp. z 0.0. w przypadku, gdy podane dane ulegng zmianie. Zostatem pouczony
o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda.

2. Oswiadczam, Zze zostatam/em poinformowanaly, ze projekt pn. ,Program
Rehabilitacja 2025-2027.” jest wspoffinansowany ze srodkow Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus.

3. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na poddanie sie badaniom ewaluacyjnym jako
uczestnik Projektu oraz zobowigzuje sie do udzielania odpowiedzi na pytania
ankietera po zakonczeniu udziatu w Projekcie oraz na badanie majgce na celu
okreslenie realizacji wskaznikow zawartych w Projekcie.

4. Oswiadczam, iz zapoznatam/em si¢ z ,Regulaminem Rekrutacji
i Uczestnictwa w Projekcie” i akceptuje zawarte w nim zasady i zobowiazuje sie
je przestrzegaé. Jednoczesnie zobowigzuje si¢ do:

- przestrzegania zasad uczestnictwa w Projekcie wskazanych w ,Regulaminie
rekrutacji i Uczestnictwa w Projekcie”,

- uczestnictwa we wszystkich zaplanowanych formach wsparcia na zasadach
okreslonych w, ,Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie”,

- usprawiedliwienia ewentualnych nieobecnosci.

5. Oswiadczam, iz wiadomym mi jest, ze w ramach Projektu, dla oséb
wymagajacych takiego wsparcia, zapewniony zostanie zwrot kosztéw dojazdu
niezbednego dla realizacji ustugi zdrowotnej oraz dziatan edukacyjnych z miejsca
zamieszkania danego uczestnika do miejsca wykonywania ustugi i z powrotem na
zasadach okreslonych w ,Regulaminie w sprawie przyznawania i dokonywania
zwrotu kosztéw dojazdu Uczestnikéw projektu” i oSwiadczam, iz jestem/ nie jestem*
osobg wymagajgcg takiego wsparcia, ktdrego brak uniemozliwi mi udziat w Projekcie.

6. Oswiadczam, iz wiadomym mi jest, ze w ramach Projektu, dla oséb
wymagajacych takiego wsparcia, zapewniona zostanie opieka nad osobg
potrzebujaca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu lub dzieémi, ktorg/ktérymi
opiekuje sie Uczestnik projektu korzystajgcy z ustugi zdrowotnej i edukacyjnej,
w czasie Kkorzystania ze wsparcia na zasadach okreslonych w ,Regulaminie
zapewnienia opieki nad osobg potrzebujgca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu
lub dzieémi” i oswiadczam, iz jestem/nie jestem* osobg wymagajgcg takiego
wsparcia, ktorego brak uniemozliwi mi udziat w Projekcie.

7. Oswiadczam, ze bedgc osobg bezrobotng zarejestrowang nie uzyskujgcg
wsparcia wiasciwej instytucji rynku pracy, otrzymatem informacje o mozliwosci
uzyskania wsparcia w projektach z zakresu aktywizacji zawodowej
realizowanych w ramach FEM 2021-2027
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7. Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych
niezbednych do realizacji w/w projektu (podstawa prawna art. 4 pkt. 11, art. 5 ust. 1
lit. b) rozporzagdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oso6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 z dnia 04 maja 2016 r., s. 1).

8. Os$wiadczam, iz spetniam wszystkie formalne kryteria kwalifikowalnosci
(rekrutacyjne) uprawniajgce do udziatu w projekcie.

9. Dobrowolnie zgtaszam chec¢ uczestnictwa w Projekcie.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA
PROJEKTU

* niewlasciwe skreslié



