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Zatgcznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

Informacje wypetniane przez Beneficjenta

Data wptywu formularza rekrutacyjnego:

FORMULARZ REKRUTACYIJNY

do projektu
,,Zwykte wsparcie dla niezwyktych ludzi”

Realizacja projektu jest wspotfinansowana przez Uni¢ Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego .

Czesc| - INFORMACIE O KANDYDACIE

1. Imie/imiona:

2. Nazwisko:

3. Data i miejsce urodzenia:

4. PESEL:

5. Pte¢:
O kobieta
O mezczyzna

6. Obywatelstwo:

7. Wiek (w chwili przystgpienia do projektu-lata ukonczone):

8. Seria i nr dowodu osobistego:

9. Wyksztatcenie:

O nizsze niz podstawowe
O podstawowe

O gimnazjalne

O ponadgimnazjalne

O policealne

O wyisze

10. ADRES ZAMIESZKANIA (obowigzkowo):
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11. Numer telefonu kontaktowego:

12. Adres poczty elektronicznej do kontaktu:

Czesc¢ Il — INFORMACJE DODATKOWE

13. Jaki jest Pana(i) status na rynku pracy?

O jestem osobg bezrobotng niezarejestrowang w w ewidencji urzedéw pracy

O jestem osobg bezrobotng zarejestrowang w w ewidencji urzedéw pracy w tym

J jestem osobg bierng zawodowo w tym:[J  osobg uczacg sie
0 osobg nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu
O inne (emeryt, rencista)

O jestem osobg pracujaca

14. Czy jest Pan(i) osob3a niesamodzieln3?

O tak
O nie

15. Czy wymaga Pan(i) wsparcia w zwigzku z niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej
jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego (np. kapanie sie, ubieranie, przygotowywanie
positkow, obstuga urzadzen AGD)?

O tak
O nie

16. Czy jest Pan(i) w staltym leczeniu?

O Tak
O Nie

17. Czy Pan(i) nalezy do mniejszosci narodowej lub etnicznej lub jest Pan(i) migrantem?

0 Tak
0 Nie
(J Odmawiam podania informacji

18. Czy jest Pan(i) osobg bezdomng lub dotknietg wykluczeniem z dostepu do mieszkan?

O Tak
O Nie

19. Czy jest Pan(i) osobg z niepetnosprawnosciami?

O tak i posiadam orzeczenie o niepetnosprawnosci w stopniu:lekkim  Oumiarkowanym  znacznym
3 nie
O odmawiam podania informacji

20. Czy Pan(i) prowadzi gospodarstwo sktadajgce sie z jednej osoby dorostej i dzieci pozostajacych na
utrzymaniu?

O Tak
0 Nie
(J Odmawiam podania informacji

21. Czy jest Pan(i) w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (tzn. innej niz wymienione powyzej w
pytaniu 17-20)?

0 Tak
O Nie
O Odmawiam podania informacji

22. Z jakich form pomocy w Miejsko — Gminnym Osrodku Pomocy Spotecznej w Busku — Zdroju korzysta
Pan(i) lub osoby pozostajace z Panem(ig) we wspolnym gospodarstwie domowym?

O Porady prawne
O Dodatki mieszkaniowe
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O Porady psychologiczne

0 Wyzywienie

0 Wsparcie finansowe (zasitki celowe, okresowe, zasitek staty, zasitek pielegnacyjny itp.)
O Zajecia na $wietlicy Srodowiskowej lub wielopokoleniowe;j

CIINNE ¥ oo snr st sneas

3 nie korzystam w ogole

*W przypadku zaznaczenia inne napisa¢ z jakich form Pan/Pani korzysta

23. Jaki jest Pan/Pani dochdd na 1 cztonka rodziny?..........cccceeerereeereeneieesernrenseseensssssessssessesessssessesasasssssssasseasans

Czesc Ill — DEKLARACIJA UDZIAtU WE WSPARCIU

Deklaracja udziatu w obowigzkowych formach wsparcia:

Zajecia z psychologiem

Zajecia psychoedukacyjne

Warsztaty z zakresu wolontariatu
Warsztaty komputerowe

Fitness z gimnastyka relaksacyjna
Warsztaty taneczne

Warsztaty z zakresu wolontariatu
Zajecia na basenie

Warsztaty i konsultacje z dietetykiem
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. Wstepna deklaracja udziatu w dodatkowych formach wsparcia: (mozliwosé¢ wielokrotnego wyboru
odpowiedzi)

O warsztaty rekodzielnicze (zajecia z haftowania, szydetkowania, wikliniarstwa papierowego, wypalania w
drewnie)

O warsztaty malarskie

O warsztaty muzyczno-wokalne

ONordic Walking

25. Co zmotywowato Pana/Panig do uczestnictwa w Projekcie? (mozliwos¢ wielokrotnego wyboru
odpowiedzi)

(J Cheé zmiany swojej sytuacji zyciowej

O Mozliwo$é ciekawego spedzania czasu wolnego

O Integracja ze $Srodowiskiem lokalnym, nawigzanie nowych znajomosci
J Nabycie nowych kompetencji, umiejetnosci i wiedzy

O Rozwijanie swoich zainteresowan i zdolnosci

26. Oswiadczam, ze jestem gotowy/a do uczestniczenia w Klubie Seniora po zakorczeniu udziatu w Projekcie:

O tak O nie

Iv. OSWIADCZENIE KANDYDATA
W zwigzku z przystapieniem do projektu pn. ,,Zwykte wsparcie dla niezwyktych ludzi” oswiadczam, ze
przyjmuje do wiadomosci, iz:

1. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie regulaminem projektu pn. ,Zwykte wsparcie dla niezwyktych
ludzi” nr. RSWP.09.02.01-26-0048/16, spetniam warunki tj. jestem osobg: w wieku 60+,
niesamodzielng ze wzgledu na wiek, niepetnosprawnosé¢ lub stan zdrowia, zamieszkatg na terenie
gminy Busko-Zdrdj, wymagajgcg wsparcia w zwigzku z niemoznoscig samodzielnego wykonywania
co najmniej jednej z czynnosci dnia codziennego oraz korzystam ze Swiadczen pomocy spotecznej w
rozumieniu przepiséw o pomocy spoteczne;.

2. Zostatam/em poinformowana/y, ze projekt jest finansowany ze $rodkéw Unii Europejskiej-
Europejskiego Funduszu Spotecznego.



Fundusze WOJEWODZTWO Unia Europejska | """
Euro DEJSkIe SWIETOKRZYSKIE Europejski Fundusz Spoteczny B i

Program Regionalny

3. Administratorem moich danych osobowych jest Zarzad Wojewddztwa Swietokrzyskiego petniacy
role Instytucji Zarzadzajgcej dla Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Swietokrzyskiego na lata 2014 — 2020, majacy siedzibe przy al. IX Wiekéw Kielc 3, 25-516 Kielce.

4. Podstawe prawng przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 23 ust. 1 pkt 2 lub art. 27
ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz. U. z
2016 r. poz. 922) — dane osobowe s3 niezbedne dla realizacji Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Swietokrzyskiego na lata 2014-2020 (RPO WS 2014-2020).

5. Moje dane osobowe bedg przetwarzane wytacznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji Projektu.

6. Moje dane osobowe mogg zostac¢ udostepnione innym podmiotom w celu ewaluacji, jak réwniez w
celu realizacji zadarh zwigzanych z monitoringiem i sprawozdawczoécig w ramach RPO WS 2014-
2020.

7. Moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania Instytucji Zarzadzajacej oraz
Beneficjentowi realizujgcemu Projekt - Miejsko — Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Busku —
Zdroju, ul. Kosciuszki 2a, 28 — 100 Busko - Zdrdj oraz podmiotom, ktére na zlecenie beneficjenta
uczestniczg w realizacji projektu. Moje dane osobowe mogg zosta¢ udostepnione firmom
badawczym realizujgcym na zlecenie Instytucji Zarzadzajgcej oraz specjalistycznym firmom
realizujgcym na zlecenie 1Z kontrole w ramach RPO WS.

8. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest réwnoznaczna z brakiem
mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach Projektu.

9. Mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania.

10. Wyrazam zgode na udziat w badaniach ankietowych, ktére odbedg sie w trakcie realizacji projektu i
w okresie 1-ego miesigca i 3-ech miesiecy po jego zakonczeniu.

11. Jestem S$wiadoma/y, ze ztozone w/w dokumentéw nie jest réwnoznaczne zakwalifikowaniem do
udziatu w projekcie.

12. W przypadku zakwalifikowania mnie do projektu zobowigzuje sie do systematycznego uczeszczania
na zajecia i czynnego udziatu w warsztatach.

13. W przypadku rezygnacji z uczestnictwa w projekcie zobowigzuje sie do niezwfocznego zwrotu
otrzymanych materiatéw szkoleniowych i promocyjnych oraz kosztéw poniesionych przez MGOPS
w Busku — Zdroju.

14. Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie nieprawidtowego
oswiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym os$wiadczam, Zze zawarte w formularzu
rekrutacyjnym dane sg zgodne z prawda.

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis osoby sktadajgcej formularz rekrutacyjny (imie i nazwisko)

V. POTWIERDZENIE ZGODNOSCI DANYCH - przez pracownika MGOPS

Potwierdzam zgodnos¢ danych zawartych w Czeséi | FR na podstawie dowodu osobistego
Uczestniczki/Uczestnika

Miejscowos¢ Data Czytelny podpis pracownika MGOPS przyjmujgcego FR
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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

W zwigzku z przystapieniem do projektu pn. ,,Zwykle wsparcie dla niezwyktych ludzi” o§wiadczam, ze
przyjmuj¢ do wiadomosci, iz:

1) administratorem moich danych osobowych jest Zarzad Wojewoddztwa Swigtokrzyskiego peniacy
role Instytucji Zarzadzajacej dla Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Swietokrzyskiego na lata 2014-2020, majacy siedzibe przy Al. IX Wiekow Kielc 3, 25-516 Kielce;

2) podstawe prawng przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 23 ust. 1 pkt 2 lub art. 27 ust.
2 pkt 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz. U. z
2016 r. poz. 922) — dane osobowe sg niezbedne dla realizacji Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewodztwa Swigtokrzyskiego na lata 2014-2020;

3) moje dane osobowe beda przetwarzane wylacznie w celu udzielenia wsparcia, realizacji projektu
. Zwykte wsparcie dla niezwyklych ludzi”, ewaluacji, kontroli, monitoringu i sprawozdawczosci w
ramach Programu;

4) moje dane osobowe zostaly powierzone do przetwarzania Instytucji Zarzadzajacej, beneficjentowi
realizujacemu projekt - Gmina Busko — Zdr6j/Miejsko — Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w
Busku — Zdroju, ul. Kosciuszki 2a, 28 — 100 Busko — Zdr6j oraz podmiotom, ktére na zlecenie
beneficjenta uczestniczag w realizacji projektu. Moje dane osobowe moga zosta¢ udostgpnione
firmom badawczym realizujagcym na zlecenie Instytucji Zarzadzajacej oraz specjalistycznym firmom
realizujgcym na zlecenie I1Z kontrole w ramach RPO WS;

5) podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest rownoznaczna z brakiem
mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach Projektu;

6) mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania.

MIEJSCOWOSC I DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU



