Rozwój usług społecznych świadczonych w społeczności lokalnej na rzecz seniorów 
projekt realizowany w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Pomorza Zachodniego 2021-2027


Załącznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji

FORMULARZ REKRUTACYJNY 

NAZWA PROJEKTU: Rozwój usług społecznych świadczonych w społeczności lokalnej na rzecz seniorów.
Projekt  realizowany w ramach Funduszy Europejskich dla Pomorza Zachodniego 2021-2027 nr projektu FEPZ.06.20-IP.01-0001/25. Działania w celu zwiększenia równego i szybkiego dostępu do dobrej jakości trwałych i przystępnych cenowo usług. Projekt ten jest realizowany na terenie gmin powiatu gryfińskiego, województwa zachodniopomorskiego: Widuchowa, Banie, Moryń, Cedynia, Mieszkowice.

	W przypadku wypełniania pismem odręcznym, należy wypełnić drukowanymi literami 



DANE OSOBY ZGŁOSZAJĄCEJ CHĘĆ UDZIAŁU W PROJEKCIE:
ROZWÓJ USŁUG SPOŁECZNYCH ŚWIADCZONYCH W SPOŁECZNOŚCI LOKALNEJ NA RZECZ SENIORÓW

	IMIĘ I NAZWISKO

	


	PESEL

	


	ADRES ZAMIESZKANIA (KOD POCZTOWY, MIEJSCOWOŚĆ, ULICA, NR DOMU)

	


	TELEFON
	E-MAIL

	


	

	STATUS OSOBY PRZYSTĘPUJĄCEJ DO PROJEKTU:

	GRUPA DOCELOWA I – senior powyżej 60 lat
GRUPA DOCELOWA II – opiekun faktyczny w wieku powyżej 18 r.ż. – formalny/nieformalny dla osoby starszej.

	OKREŚLENIE PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY DOCELOWEJ Proszę zaznaczyć „X” we właściwym polu powyżej


	ETAP I – KRYTERIA FORMALNE

	KRYTERIA FORMALNE GRUPA I:
	Spełnia/nie spełnia
TAK/NIE

	oświadczenie osoby starszej i/lub orzeczenie o niepełnosprawności albo inny dokument, o którym mowa w ustawie o ochronie zdrowia psychicznego i/lub oświadczenie instytucji udzielającej wsparcia (OPS) o potrzebie uczestnictwa w projekcie i/lub oświadczenie o potrzebie wsparcia usług sąsiedzkich i/lub zaświadczenie od lekarza
	

	miejsce zamieszkania na terenie jednej z gmin objętej projektem
	

	wiek powyżej 60 roku życia (oświadczenie)
	

	KRYTERIA FORMALNE GRUPA II:
	

	oświadczenie i/lub oświadczenie dotyczące sprawowania opieki nad osobą potrzebującą wsparcia w codziennym funkcjonowaniu w związku z niemożnością samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynności dnia codziennego ze względu na wiek/stan zdrowia/niepełnosprawność.
	

	miejsce zamieszkania na terenie jednej z gmin objętej projektem
	

	wiek powyżej 18 roku życia (oświadczenie)
	

	ETAP II  – KRYTERIA MERYTORYCZNE 

	GRUPA I:
	Spełnia/nie spełnia
TAK/NIE

	występowanie trudności w codziennym funkcjonowaniu (np. zdrowotne, niepełnosprawność) 
	

	[bookmark: _Hlk219727779]samotne zamieszkiwanie (brak wsparcia ze strony rodziny lub bliskich)
	

	[bookmark: _Hlk219727794]Deklarowana chęć udziału w więcej niż jednej formie wsparcia (np. warsztaty + doradztwo) 
	

	[bookmark: _Hlk219727812]potrzebę i konieczność korzystania z usług sąsiedzkich 
	

	Osoba wykluczona komunikacyjnie (brak własnego transportu i/lub brak możliwości skorzystania z publicznego transportu zbiorowego) 
	

	GRUPA II:
	Spełnia/nie spełnia
TAK/NIE

	Doświadcz. w opiece nad osobami starszymi lub zależnymi (formalnie lub nie formalnie) 
	

	Gotowość do świadczenia usług przez cały okres realizacji projektu 
	

	Doświadczenie zawodowe lub długotrwałe bezrobocie 
	

	Gotowość do udziału w szkoleniu 
	

	Motywacja do pracy w charakterze usługodawcy sąsiedzkiego 
	

	KRYTERIA PREFERENCYJNE WSPÓLNE DLA GRUPY I i II:
	Spełnia/nie spełnia
TAK/NIE

	Kobieta
	

	Osoba niepełnosprawna (orzeczenie o niepełnosprawności) 
	


 


………………………………….	………………………………………..
Miejscowość i data	Podpis kandydata




OŚWIADCZENIE KANDYDATA

1. Oświadczam, że zapoznałam/-em się z REGULAMINEM REKRUTACJI I UCZESTNICTWA W PROJEKCIE pn. Rozwój usług społecznych świadczonych w społeczności lokalnej na rzecz seniorów, oraz akceptuję jego postanowienia.
2. Oświadczam, że na dzień przystąpienia do projektu pn. Rozwój usług społecznych świadczonych w społeczności lokalnej na rzecz seniorów, spełniam wymagania kwalifikacyjne do projektu.
3. Oświadczam, że zostałam/-em poinformowana/-y, że projekt jest finansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus.
4. Oświadczam, że zapoznałem się z informacjami dotyczącymi przetwarzania danych osobowych, stanowiącymi załączniki nr 2 do REGULAMINU REKRUTACJI I UCZESTNICTWA W PROJEKCIE pn. Rozwój usług społecznych świadczonych w społeczności lokalnej na rzecz seniorów.
5. Oświadczam, że powyższe informacje są prawdziwe i mam świadomość odpowiedzialności za składanie fałszywych zeznań.
6. Ja, niżej podpisana/-y, oświadczam, że ze względu na ogólny stan zdrowia, wiek lub inne ograniczenia potrzebuję wsparcia oraz deklaruję chęć udziału w zaproponowanych w ramach projektu formach wsparcia. 



………………………………… 	………………………………………..
Miejscowość i data	Podpis kandydata
Powiat Gryfiński/Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Gryfinie ul. Łużycka 91, 
74-100 Gryfino, tel. 91 4162013, 91 4045504, e-mail: sekretariat@pcpr-gryfino.pl
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