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Program Regionalny

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

do projektu ,,Program rehabilitacji leczniczej w przewleklych chorobach kosci i stawéw oraz mie$ni w Czechowicach-Dziedzicach
i powiecie bielskim, w poradni Rehabilis ”
wspdtfinansowanego ze $rodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego na lata 2014-2020
0S PRIORYTETOWA VIl Regionalne kadry gospodarki opartej na wiedzy
DZIALANIE 8.3 Poprawa dostepu do profilaktyki, diagnostyki i rehabilitacji leczniczej utatwiajacej pozostanie
w zatrudnieniu i powr6t do pracy
PODDZIALANIE 8.3.2 Realizowanie aktywizacji zawodowej poprzez zapewnienie wtasciwej opieki zdrowotnej — konkurs

UWAGA! Przed rozpoczeciem wypetniania Formularza zgtoszeniowego do projektu nalezy zapoznaé sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w
projekcie ,Program rehabilitacji leczniczej w przewlektych chorobach koéci i stawow oraz migé$ni w Czechowicach-Dziedzicach i powiecie bielskim, w
poradni Rehabilis.”. Formularz zgtoszeniowy do projektu nalezy wypetnic w sposob czytelny. Przyjmowane beda jedynie kompletne, poprawnie
wypetnione formularze.

DANE UCZESTNIKA PROJEKTU (pola nalezy uzupetnic lub wiasciwg odpowiedz zaznaczy¢ znakiem X)

Imig (Imiona)
Nazwisko
PESEL (jesli nie ma numeru PESEL nalezy wpisaé date urodzenia wg formatu
DD-MM-RRRR)
Wiek
Ple¢ [0 kobieta [0 mezczyzna
O nizsze niz podstawowe lub brak wyksztatcenia (brak
formalnego wyksztatcenia)
O podstawowe (ukoriczona 6-letnia szkota podstawowa)
Wyksztatcenie O gimnazjalne (ukoriczone 3-letnie gimnazjum lub 8-letnia szkota
podstawowa)
O ponadgimnazjalne (ukoriczona szkota $rednia ogélnoksztatcgca
lub technikum lub ukoriczona zasadnicza szkofa zawodowa)
O policealne (ukorczona szkofa policealna)
O wyisze (ukonczone studia krotkiego cyklu, licencjackie lub
inzynierskie, magisterskie, doktoranckie)
Wojewodztwo:
Powiat:
Gmina:
Adres zamieszkania (w rozumieniu Kodeksu Cywilnego?) Miejscowo$¢:
Kod pocztowy:
Ulica:
Numer budynku:

1 Zgodnie z art. 25 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. - Kodeks cywilny (Dz. U. Nr 16, poz. 93 z pdzn. zm.) miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest
miejscowo$¢, w ktdrej osoba ta przebywa z zamiarem statego pobytu.
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Numer lokalu (jesli dotyczy):

DANE KONTAKTOWE (pola nalezy uzupetni¢ lub wiasciwg odpowiedz zaznaczyc znakiem X)

Telefon kontaktowy*

Adres e-mail*

* Kandydat jest zobowigzany do podania przynajmniej jednej formy kontaktu.

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

[0 Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji Urzedu Pracy (nalezy zataczy¢ zaswiadczenie o pozostawaniu w rejestrze UP)
(osoba pozostajgca bez pracy, gotowa do podjecia pracy i aktywnie poszukujgca zatrudnienia, ktéra 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 poszukujgca zatrudnienia, ktdra nie jest zarejestrowana wrejestrze 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, ktora w danej chwili nie tworzy zasobow sify roboczej, tzn. nie pracuje i nie jest bezrobotna, ale jest w kondycji fizycznej
umozliwiajgcej podjecie zatrudnienia)
W tym:
O 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, szk6t ponadgimnazjalnych, jak rdwniez ksztatcenie na poziomie wyzszym,).
[0 Osoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniu
(osoba, ktéra nie uczy sie ani nie szkoli)
O Inne

O Osoba pracujaca
(osobg pracujgcq jest osoba, ktora wykonuje prace, za ktdrg otrzymuje wynagrodzenie, z ktorej 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 ,0s0be prowadzacq dziatalno$c na wtasny rachunek)

W tym:
(wypetniajg wytacznie osoby o statusie osoby pracujgce))
w administracji rzadowej
w administracji samorzgdowej
W organizacji pozarzadowej
w mikro, matym lub Srednim przedsigbiorstwie
w duzym przedsiebiorstwie
prowadzaca dziatalno$¢ na wiasny rachunek
(1 inne
Wykonywany zawod:
(wypetniajq wytacznie osoby o statusie osoby pracujace)
"1 Instruktor praktycznej nauki zawodu
(1 Nauczyciel ksztatcenia ogdlnego
[J  Nauczyciel wychowania przedszkolnego
[J  Nauczyciel ksztatcenia zawodowego
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Pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia

Kluczowy pracownik? instytucji pomocy i integracji spotecznej
Pracownik instytucji rynku pracy

Pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego

Pracownik instytucji wspierania rodziny i pieczy zastepczej
Pracownik o$rodka wsparcia ekonomii spotecznej

Pracownik poracni psychologiczno-pedagogicznej

Rolnik

Inny

Do0000O0000 m

(petna nazwa zakfadu pracy/pracodawcy/prowadzonej dziatalno$ci gospodarczej)
Nalezy zataczy¢ za$wiadczenie o zatrudnieniu od pracodawcy lub wydruk po$wiadczony za zgodnos¢ z oryginatem z CEIDG
— jedli dotyczy)

STATUS W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU (wfasciwg odpowiedz zaznaczy¢ znakiem X)

Osoba nalezaca do mniejszosci narodowej? lub etnicznej*, migrant, osoba obcego

pochodzenia’ (dane wrazliwe) U Tak [ Ni O Odmowa
(Cudzoziemcy na stale mieszkajgcy w danym paristwie, obywatele obcego pochodzenia lub obywatele podania informacji
nalezacy do mniejszosci)

Osoba bezdomna lub dotknigta wykluczeniem z dostepu do mieszkan

(Osoby bez dachu nad glowg (osoby Zyjace w surowych i alarmujgcych warunkach);, bez migjsca
zamieszkania (osoby przebywajace w schroniskach dla bezdomnych, w schroniskach dla kobiet,
schroniskach dla imigrantéw), osoby opuszczajgce instytucje penitencjarne/karne/szpitale, instytucje O Tak 0 Nie
opiekuricze, osoby otrzymujgce dfugookresowe wsparcie z powodu bezdomnoSci - specjalistyczne
zakwaterowanie wspierane)

Osoba z niepetnosprawnosciami (dane wraZliwe)

(osoba niepetfnosprawna w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i
spofecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721, z pdzn. zm.), a
takze osoba z zaburzeniami psychicznymi, o ktérych mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. 0 ochronie | U Tak [ Nie O Odmowa
zdrowia psychicznego (Dz. U. 1994 nr 111, poz. 535), ti. osoba z odpowiednim orzeczeniem lub innym podania informacji
dokumentem po$wiadczajgcym stan zdrowia)

Nalezy zataczy¢ kserokopie waznego orzeczenia 0 niepetnosprawno$ci poswiadczonego przez kandydata za

zgodno$¢ z oryginatem lub inny dokument poSwiadczajacy stan zdrowia.

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione powyzej)
(dane wraZliwe) .

. L y . o O Tak O Nie
(osoba z wyksztatceniem na poziomie nizszym niz podstawowe lub bez wyksztafcenia bedgca poza wiekiem U Odmowa
typowym dla ukoriczenia poziomu wyksztatcenia podstawowego, byli wigzniowie, narkomani, osoby podania informaci
bezdomne lub wykluczone z dostepu do mieszkar, osoby z obszaréw wigjskich)

INFORMACJE DODATKOWE - KRYTERIA REKRUTACYJNE

w ramach Regionalnego Programu rehabilitacji oséb z chorobami przewleklymi ukladu kostno- stawowego i
miesniowego na lata 2019-2022

(whasciwg odpowiedz zaznaczy¢ znakiem X lub uzupetnic)

Czy deklaruje Pan/i gotowo$¢ do podjecia zatrudnienia (dotyczy oséb nieaktywnych | O Tak O Nie

2 Kluczowy pracownik - osoba zajmujaca sie bezpoérednig pomoca osobom zagrozonym wykluczeniem spotecznym w formie ustug aktywizacyjnych, pracy
socjalnej i innych ustug spotecznych, w szczegolnosci pracownik socjalny i aspirant pracy socjainej. Instytucie pomocy i integracji spotecznej - jednostki
organizacyjne pomocy spotecznej wymienione w ustawie o pomocy spotecznej oraz podmioty, o ktérych mowa w ustawie o zatrudnieniu socjalnym.

3 Mniejszosci narodowe to mniejszo$¢: biatoruska, czeska, litewska, niemiecka, ormianiska, rosyjska, stowacka, ukrairnska, zydowska.

4 Mniejszosci etniczne: karaimska, femkowska, romska, tatarska.

5 Migrant, osoba obcego pochodzenia - cudzoziemcy na stale mieszkajacy w danym panstwie, obywatele obcego pochodzenia lub obywatele nalezacy do
mniejszosci. Kazda osoba, ktéra nie posiada polskiego obywatelstwa, bez wzgledu na fakt posiadania lub nie obywatelstwa (obywatelstw) innych krajow lub
osoba, ktérej co najmniej jeden z rodzicdw urodzit sie poza terenem Polski
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zawodowo)?

Czy chorowat/a Pan/i lub choruje na zwyrodnienia wielostawowe (M15) O Tak O Nie

Czy chorowat/a Pan/i lub choruje na chorobe zwyrodnieniowa stawéw biodrowych .
O Tak [ Nie

(koksartroza) (M16)

Czy chorowat/a Pan/i lub choruje na chorobe zwyrodnieniowg stawéw kolanowych ,
O Tak O Nie

(gonartroza) (M17)

Czy chorowat/a Pan/i lub choruje na choroby zwyrodnieniowe pierwszego stawu ,

- O Tak O Nie

nadgarstkowo-srédrecznego (M18)

Czy chorowat/a Pan/i lub choruje na inne choroby zwyrodnieniowe (M19) O Tak O Nie

Czy chorowat/a Pan/i lub choruje na zmiany zwyrodnieniowe kregostupa (M47) O Tak O Nie

Czy chorowat/a Pan/i lub choruje na choroby kregdw szyjnych (M50) O Tak O Nie

Czy chorowat/a Pan/i lub choruje na inne choroby krazka miedzykregowego (M51) O Tak O Nie

Czy chorowat/a Pan/i lub choruje na béle grzbietu (M54) O Tak O Nie

Czy korzystat/a Pan/i ze $wiadczen rehabilitacji leczniczej finansowanych przez NFZ,

ZUS, KRUS lub PFRON z powodu wyzej wymienionych jednostek chorobowych w okresie O Tak O Nie

6 miesiecy przed zgtoszeniem sie do Programu?

""" MIEJSCOWOSC, DATA - CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU

Ja, nizej podpisany/a o$wiadczam, ze:

. Wszystkie dane zawarte w niniejszym Formularzu sg zgodne z prawda.

. Zapoznatem/am sie z ,Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa * w projekcie ,Program rehabilitacji leczniczej w przewlektych
chorobach kosci i stawéw oraz migéni w Czechowicach-Dziedzicach i powiecie bielskim, w poradni Rehabilis” i akceptuje jego
warunki.

. Zgodnie z wymogami zawartymi w Regulaminie i Formularzu jestem uprawniona/-y do uczestnictwa w projekcie ,Program
rehabilitacji leczniczej w przewlektych chorobach kosci i stawéw oraz migsni w Czechowicach-Dziedzicach i powiecie bielskim, w
poradni Rehabilis”.

. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla celow zwigzanych z procedurg rekrutacji oraz realizacjg projektu
L,Program rehabilitacji leczniczej w przewlektych chorobach ko$ci i stawdw oraz mie$ni w Czechowicach-Dziedzicach i powiecie
bielskim, w poradni Rehabilis”.

. Wyrazam zgode na prowadzenie wobec mnie dalszego postepowania rekrutacyjnego, majacego na celu okreslenie moich
predyspozycji do udziatu w Projekcie.

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

. Jestem $wiadomy/a, iz zloZzenie Formularza rekrutacyjnego nie jest rownoznaczne z zakwalifikowaniem mnie do udziatu w Projekcie.

. Zostatem/am pouczony/a o odpowiedzialno$ci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawdg lub zatajenie prawdy o niniejszym
o$wiadczam, ze ww. dane sg prawdziwe. Jednoczesnie o$wiadczam, 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, ,Program rehabilitacji leczniczej w przewlektych chorobach kosci i stawdw oraz mieéni w Czechowicach-Dziedzicach i
powiecie bielskim, w poradni Rehabilis” bedzie miata prawo dochodzié ode mnie roszczen na drodze cywilnoprawnej. Posiadam
petng zdolno¢ do czynnoSci prawnych oraz korzystam z peni praw publicznych.

. Zobowigzuje sie do natychmiastowego informowania Rehabilis mgr Marcin Lis o zmianie jakichkolwiek danych osobowych
i kontaktowych wpisanych w Formularzu zgtoszeniowym.

MIEJSCOWOSC, DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU




