Fundusze Europejskie Dofinansowane przez s ' . ‘
dla Opolskiego Unie Europejska L o Po Ls KI E
-

Projekt realizowany w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla
Opolskiego 2021-2027 wspoHinansowanego ze Srodkow Europejskiego Funduszu
Spolecznego Plus, PRIORYTETU 7 — Fundusze Europejskie wspierajace ustugi spoleczne i
zdrowotne w opolskim programie regionalnym FEO 2021-2027, DZIALANIE 7.1 — Uslugi
zdrowotne i spoleczne oraz opieka dlugoterminowa

ZAtACZNIK nr 1A do REGULAMINU REKRUTACII | UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Formularz zgtoszeniowy do Projektu (wypetniajg Kandydaci chcacy skorzystac z wsparcia)

TYTUL PROJEKTU »wJesien zZycia w powiecie strzeleckim”
Numer ewidencyjny FEOP.07.01-1Z.00-0012/24
wniosku:
NAZWA REALIZATORA Strzeleckie Centrum Obstugi Biznesu ,,SCOB” Marcin
PROJEKTU Rekawek

(Wypetnia osoba przyjmujqgca zgtoszenie)

UWAGA!!!

Niniejszy Formularz nalezy wypetnic¢ elektronicznie lub odrecznie drukowanymi literami w jezyku polskim we
wszystkich wymaganych polach - zgodnie z zasadami opisanymi w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w
Projekcie — od strony 1-5

Ingerencja w tresé zatqgcznika poprzez modyfikacje jego tresci, usuwanie/ skreslanie zapisow i/ lub logotypéw w
nim zawartych jest niedopuszczalna.

NR FORMULARZA: DATA WPLYWU:

I. DANE OSOBOWE KANDYDATA/KANDYDATKI:

Imie:

Nazwisko:

Data urodzenia:

PESEL:

Wiek w chwili ztozenia
dokumentac;ji zgtoszeniowej:

Kobieta

Ptec: Mezczyzna

Brak polskiego obywatelstwa — obywatel kraju UE

O

O

O Obywatelstwo polskie
Obywatelstwo =
O

Brak polskiego obywatelstwa — obywatel kraju
UE/bezpanstwowiec
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Il. ADRES KANDYDATA/KANDYDATKI:

Ulica: Nr Nr

domu: lokalu:
Miejscowos¢: Kod pocztowy:
Powiat: strzelecki Wojewoddztwo: Opolskie

IIl. DANE KONTAKTOWE:

Nr telefonu Nr telefonu
stacjonarnego: komoérkowego:

IV. DANE DOTYCZACE POSIADANEGO WYKSZTALCENIA ORAZ STATUTU OSOBY NA RYNKU
PRACY:

Wyksztatcenie: Statut osoby na rynku pracy:
O Osoba bezrobotna?, w tym:
O Srednie | stopnia lub nizsze O dtugotrwale bezrobotna®
(ISCED 0-2)* O Inne
O Ponadgimnazjalne (ISCED 3) lub O Osoba bierna zawodowo?® w tym:
policealne (ISCED 4) O Osoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniu
O Wyzsze (ISCED 5-8) O Osoba uczaca sie/odbywajgca ksztatcenie
O Inne

O Osoba pracujgca’

Wykonywany zawdd:
(dotyczy wytgcznie oséb pracujgcych)

Zatrudniony/a w: (nalezy wpisa¢
nazwe instytucji/przedsiebiorstwa)

V. RODZAJ FORMY WSPARCIA - prosimy zaznaczy¢ wtasciwe ,X”

O Pielegniarska opieka dtugoterminowa

1 Osoba pozostajaca bez pracy, gotowa do podjecia pracy i aktywnie poszukujaca zatrudnienia; w tym osoba, ktéra nie pobiera
Swiadczen z tytutu urlopu macierzynskiego lub rodzicielskiego.

2 Definicja pojecia ,,dtugotrwale bezrobotny" rézni sie w zaleznosci od wieku: - Mtodziez (osoby ponizej 25 lat) — osoby bezrobotne
nieprzerwanie przez okres ponad 6 miesiecy. - Dorosli (25 lat lub wiecej) — osoby bezrobotne nieprzerwanie przez okres ponad 12
miesiecy.

3 To osoba, ktora nie pracuje i nie jest bezrobotna. Za bierne zawodowo uznaje sie m.in. osoby przebywajace na urlopie
wychowawczym; studentéw studiéw stacjonarnych.

4 Za osoby pracujace uznaje sie: 1. Osoby prowadzace dziatalno$é gospodarcza, gospodarstwo rolne lub praktyke zawodowsg; 2.
Cztonka rodziny bezptatnie pomagajacego osobie prowadzacej dziatalnos¢ gospodarczg; 3. Osobe przebywajaca na urlopie
macierzynskim/ rodzicielskim.
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VI.A KRYTERIA BEZWZGLEDNE (WARUNKUJACE UDZIAt W PROJEKCIE):

Prosimy zaznaczy¢ wtasciwe ,X” przy polu ,,TAK” lub ,,NIE”:

1. Jestem mieszkanicem wojewddztwa opolskiego i powiatu strzeleckiego (z wytaczeniem Gminy
Izbicko)

O TAK
O NIE

2. Jestem osobg potrzebujaca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, to jest osoba, ktora ze wzgledu
na wiek, stan zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscia
samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego

O TAK

O NIE

VI.B KRYTERIA DODATKOWE (PUNTKOWANE):

Prosimy zaznaczy¢ wtasciwe ,,X” przy polu ,,TAK” lub ,,NIE”:

1. Jestem osobga niepetnosprawng:

A. Jestem osobg z niepetnosprawnosciy, to jest:

a) osobg niepetnosprawng w rozumieniu Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i
spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2015 r., poz. 1886, z pdzn. zm),

O TAK
O NIE

b) osobg z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu Ustawy z dnia 19 sierpnia 1994r. o ochronie zdrowia
psychicznego (Dz.U. z 2017r., poz. 882, z pdzn. zm.),

O TAK
O NIE

B. Posiadam orzeczenie o niepetnosprawnosci lub o stopniu niepetnosprawnosci wydane przez
upowazniony organ/w przypadku osdb z zaburzeniami psychicznymi inny dokument poswiadczajgcy stan
zdrowia wydany przez lekarza,

O TAK

O NIE

2. Jestem osobg ze znacznym lub umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci

O TAK
O NIE

3. Jestem osobg z niepetnosprawnoscia sprzezong (wspotistnienie u jednej osoby co najmniej dwoch
rodzajow niepetnosprawnosci)

O TAK

O NIE

4. Jestem osobg korzystajaca z FE PZ 2021-2027
O TAK
O NIE

5. Zamieszkuje samotnie (bez innych osdéb)
O TAK
O NIE
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VIIl. STATUS KANDYDATA NA DZIEN PODPISANIA FORMULARZA ZGtOSZENIOWEGO
Prosimy zaznaczy¢ wiasciwe ,X” (JEZELI DOTYCZY):

O Osoba panstwa trzeciego

O Osoba nalezgca do mniejszo$ci narodowej° lub etnicznej® (w tym spotecznosci
marginalizowane)

O Osoba obcego pochodzenia’
O Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan®
Q Osoba z niepetnosprawnosciami °

VIil. POTRZEBY | MOZLIWOSCI UCZESTNIKA PROJEKTU

1. Potrzeby uczestnika projektu'® (prosimy zaznaczy¢ wtasciwe , X”)

O Swiadczenia w zakresie edukacji i promocji zdrowia (edukacja zdrowotna pacjenta)
O Swiadczenia pielegnacyjne i higieniczne w ramach pielegniarskiej opieki
diugoterminowej

Swiadczenia pielegniarskie i lecznicze w ramach pielegniarskiej opieki diugoterminowej
Swiadczenia pielegniarskie i lecznicze w ramach pielegniarskiej opieki dtugoterminowej
Swiadczenia usprawniajace w ramach pielegniarskiej opieki diugoterminowej
Swiadczenia diagnostyczne w ramach pielegniarskiej opieki diugoterminowej

OOoo0Ooo0oang

Pomoc w pozyskaniu sprzetu medycznego i rehabilitacyjnego w ramach pielegniarskiej
opieki dtugoterminowej

O

Ustuga transportu

O

Inne (specjalne/indywidualne potrzeby Uczestnika Projektu):

5 Zgodnie z prawem krajowym za mniejszosci narodowe uznaje sie mniejszos¢: biatoruska, czeska, litewska, niemieckg, ormiarska,
rosyjska, stowacka, ukraifska, zydowska.

6 Za mniejszosci etniczne uznaje sie mniejszosci: karaimska, temkowska, romska, tatarska.

7 Cudzoziemiec — to kazda osoba, ktora nie posiada polskiego obywatelstwa (...) lub osoba, ktérej co najmniej jeden z rodzicow
urodzit sie poza terenem Polski.

8 To jest osoba:

1. Bez dachu nad gtowg (osoba zyjgca w surowych i alarmujgcych warunkach);

2. Bez miejsca zamieszkania:

- osoba przebywajaca w schroniskach dla: bezdomnych, kobiet, imigrantéw;

- osoba opuszczajgca instytucje penitencjarne/karne/szpitale, instytucje opiekunicze;

- osoba otrzymujaca dtugookresowe wsparcie z powodu bezdomnosci — specjalistyczne zakwaterowanie wspierane;

3. Niezabezpieczone zakwaterowanie (osoba posiadajgca niepewny najem z nakazem eksmisji, osoba zagrozona przemoca);

4. Nieodpowiednie warunki mieszkaniowe (konstrukcje tymczasowe, mieszkania substandardowe — lokale nienadajace sie do
zamieszkania wg standardu krajowego, skrajne przeludnienie).

9 Osoba niepetnosprawna w rozumieniu Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s0b niepetnosprawnych (Dz. U. z 2015 r., poz. 1886, z pdzn. zm.), a takze osoba z zaburzeniami psychicznymi, o ktérych mowa w
Ustawie z dnia 19 sierpnia 1994r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz.U. z 2017r., poz. 882, z pdzn. zm.), tj. osoba z odpowiednim
orzeczeniem lub innym dokumentem poswiadczajacym stan zdrowia.

10 57czegbtowy wykaz czynnosci pielegniarskich znajduje sie w zatgczniku nr 4A. do Regulaminu
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2. Czy zdiagnozowano u Pana/i chorobe Alzheimera? /Prosze wskazaé jedng odpowiedz/

O Tak
O Nie

3. Czy posiada Pan(i) rozrusznik serca?

O Tak
O Nie

4. Czy aktualnie sie Pan(i) na cos leczy?

O Tak (na co?/prosze wymienic):

IX. OSWIADCZENIE O ZAPOZNANIU SIE | AKCEPTACJI REGULAMINU REKRUTACJI | UCZESTNICTWA
W PROJEKCIE ORAZ OSWIADCZENIE KANDYDATA/KANDYDATKI O WYRAZENIU ZGODY NA
ROZPOWSZECHNIENIE WIZERUNKU:

v

Oswiadczam, ze:

zapoznatem/am sie i akceptuje oraz zobowigzuje sie do przestrzegania postanowiert Regulaminu
rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie pt. ,Jesien zycia w powiecie strzeleckim” realizowanym w
ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Opolskiego 2021-2027
wspotfinansowanego ze srodkdw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus, PRIORYTETU 7 —
Fundusze Europejskie wspierajace ustugi spoteczne i zdrowotne w opolskim programie regionalnym
FEO 2021-2027, DZIALANIE 7.1 — Ustugi zdrowotne i spoteczne oraz opieka dtugoterminowa.

wyrazam zgode na nieodptatne uzywanie, utrwalanie, powielanie, wykorzystywanie i
rozpowszechnianie mojego wizerunku/gtosu/wypowiedzi przez Strzeleckie Centrum Obstugi
Biznesu ,SCOB” Marcin Rekawek w Strzelcach Opolskich dla celéw dziatan informacyjno —
promocyjnych zwigzanych z realizacjg Projektu pt. ,,Jesien zycia w powiecie strzeleckim”

OSWIADCZENIE

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie o$wiadczer niezgodnych z prawdal?,
oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym Formularzu sg zgodne z prawdg i ze stanem
faktycznym.

(miejscowosé, data) (podpis Uczestnika Projektu)

11 pouczenie: Zgodnie z Art. 233 § 1 Kodeksu karnego (Dz. U. z 2025 r., poz. 46 t.j.): Kto, sktadajgc zeznanie majace stuzy¢ za dowdd
w postepowaniu sagdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde,
podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.
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KARTA OCENY UCZESTNIKA PROJEKTU

WG SKALI BARTHEL

IMi€ i NAZWISKO: ....eeriiiiiieni i cnen e s esnansessanasnns
PESEL: ....cocvvviriiennnnensnnnsnssnssassnnsnnens
WARTOSC
L/P NAZWA CZYNNOSCI */ PUNKTOWA
**/

Spozywanie positkow
0= nie jest w stanie samodzielnie jes¢

1 | 5= potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu, itp., lub wymaga
zmodyfikowanej diety
10= samodzielny, niezalezny
Przemieszczanie sie z t6zka na krzesto i z powrotem/ siadanie

5 0= nie jest w stanie, nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu
5= wieksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie)
10= mniejsza pomoc stowna lub fizyczna 15= samodzielny
Utrzymanie higieny osobistej

3 0= potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5= niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebdw (z
zapewnionymi pomocami)
Korzystanie z toalety (WC)

4 0= zalezny
5= potrzebuje pomocy, ale moze cos$ zrobi¢ sam
10= niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sie, podcieranie sie
Mycie, kapiel catego ciata

5 | 0= zalezny
5= niezalezny lub pod prysznicem
Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich

6 0= nie porusza sie lub 50 m
10= spacery z pomocg stowng lub fizyczng jednej osoby >50m
15= niezalezny, ale moze potrzebowa¢ pewnej pomocy, np. Laski >50m
Wochodzenie i schodzenie po schodach

. 0= nie jest w stanie

5= potrzebuje pomocy stownej, fizycznej, przenoszenie
10= samodzielny
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Ubieranie sie i rozbieranie

0= zalezny

8 | 5= potrzebuje pomocy, ale moze wykonywaé potowe czynnosci bez
pomocy

10= samodzielny

Kontrolowanie stolca/ zwieracza odbytu

0= nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
5= czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10= panuje, utrzymuje mocz

Kontrolowanie moczu/ zwieracza pecherza moczowego

O=nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to
10 | niesamodzielny

5= czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10= panuje, utrzymuje mocz

WYNIK KWALIFIKACJI***/

UWAGI:
data, pieczed, podpis data, pieczed, podpis
Lekarza Ubezpieczenia Zdrowotnego Pielegniarki Ubezpieczenia Zdrowotnego

*/ w pkt. 1-10 nalezy wybraé jedng z mozliwosci opisujacg stan pacjenta
** [ wpisaé wartos¢ punktowg przypisang wybranej mozliwosci
***/ w ramce wpisac¢ uzyskang sume punktow
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