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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO PROJEKTU

l. INFORMACJE O PROJEKCIE

Tytul projektu

»Szansa na lepsze jutro”

Nr projektu

FESW.09.04-1Z.00-0052/24

Program Operacyjny

Regionalny Program Fundusze Europejskie dla Swigtokrzyskiego 2021 -2027

Fundusz UE Europejski Fundusz Spoteczny Plus

Priorytet: Priorytet 9. Ustugi spoteczne i zdrowotne

Dziatanie: Dziatanie 9.4 Zwigkszenie dostgpnosci ustug spotecznych i zdrowotnych
Realizator: Centrum Medyczne ,,Zdrowie Plus” A. Rezner sp.k.

ul. Karczéwkowska 45, 25-713 Kielce

DANE UCZESTNIKA PROJEKTU

(PROSZE WYPEENIC DRUKOWANYMI LITERAMI)

CHORY /OSOBA NIESAMODZIELNA

Imig¢ (imiona):

Nazwisko

OPIEKUN /OPIEKUNKA FAKTYCZNY/A

Imie (imiona):

Nazwisko

DANE KONTAKTOWE PROSZE wYPEELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI)

Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:

Adres do korespondencji

Kryteria rekrutacji

Prosze

wstawi¢  znak . X” jesli dane

kryterium

jest  spelnione

oraz dotaczy¢ dokumenty/kserokopie potwierdzajace jego spelnienie

CHORY/OSOBA NIESAMODZIELNA

Miejsce zamieszkania chorego

(kryterium dostepu)

Wojewodztwo: .......cevviinann..
Powiat:

Mi€jSCOWOSE: .euvneneiniiiiiiienenenen,

Niesamodzielno$é chorego

Ocena w skali LAWTONA
[1 Ponizej 8 — 10 pkt
[1 Ponizej 16 -5 pkt
[0 Powyzej 16 - 0 pkt

Centrum Medyczne

)

Projekt ,,SZANSA NA LEPSZE JUTRO” nr FESW.09.04-1Z.00-0052/24




Niesamodzielno$é chorego

Ocena w skali KATZA
[J Ponizej 2 — 10 pkt
[1 od3-4 -5pkt

[1 od5-6 -0pkt

Niesamodzielno$¢ chorego

UWAGA! Do formularza nalezy dotaczy¢ skierowanie
lekarza POZ w przypadku deklaracji obj¢cia pielggniarskg
opieka dtugoterminowa domowa

Ocena w skali BARTHEL
Ponizej 40 — 10 pkt
Od 40 do 80 - 5 pkt

Niepelnosprawnos¢ i schorzenia
UWAGAI! Do formularza nalezy dotaczy¢ kopig
stosownych zaswiadczen

Znaczny stopien niepetnosprawnosci - 20 pkt
Umiarkowany stopien niepetnosprawnos$ci - 10 pkt
Niepelosprawnos¢ sprzezona - 20 pkt

Choroby psychiczne — 10 pkt

Niepetnosprawnosc¢ intelektualna — 10 pkt

Oooool 0o

Leczenie w warunkach szpitalnych w ciagu 30 dni

poprzedzajacych zgloszenie do projektu [0 TAK-10 pkt
UWAGA! Do formularza nalezy dotaczy¢ (1 NIE -0 pkt
zas§wiadczenie/wypis ze szpitala (kopia dokumentu)
. L OJ 7ej 9 m-cy - 0 pkt
Korzystanie z pielegniarskiej opieki povyZel y-" P
. . - . . [0 od6do9 m-cy - 10 pkt
dlugoterminowej lub opieki srodowiskowej przez
. [J od3do 6 m-cy-20 pkt
ostatni rok
(1 do 3 m-cy - 30 pkt
[J  wogole - 40 pkt
Zamieszkujacy samotnie [1 TAK-10 pkt
] NIE -0 pkt

Kryteria rekrutacji

Prosze wstawic¢ znak ,,X” jesli dane kryterium jest spelnione
oraz dotaczy¢ dokumenty/kserokopie potwierdzajace jego spelnienie

Opiekunka/Opiekun faktycznaly

Miejsce zamieszkania opiekuna faktycznego

Wojewodztwo: ...........cooieeinnnn.
Powiat: ......ccooiiiiiii
MiejSCOWOSE: o.vvvviniiriiiiiienens

Wiek

Powyzej 50 lat — 10 pkt
Wiek 40 — 49 lat -5 pkt
Ponizej 40 lat — 0 pkt

Stan zdrowia opiekuna (zaswiadczenie lekarskie)

State leczenie powyzej 6 mies. — 4 pkt
Dobry lub dorazne dolegliwosci przej$ciowe — 0 pkt

Stopien przygotowania opiekuna do opieki nad
osobami niesamodzielnymi

Niniejszym o$wiadczam, ze sprawujac opieke nad
osobg niesamodzielng

posiadam nastepujace przygotowanie w tym zakresie:
UWAGA! Prosze zaznaczy¢ tylko jedna opcjg.

ol oolooo

Przygotowanie medyczne, ukonczone kursy
specjalistyczne — 0 pkt

Instruktaz pielggniarki srodowiskowej — 5 pkt

Brak wiedzy, bazuje tylko na wtasnym doswiadczeniu
zyciowym — 10 pkt

0o

Ja nizej podpisany (imie i nazwisko opiekunki/opiekunay........

chorego).....oocoeiviiiiii e,
niesamodzielng/niepetnosprawng.

~ Caytelny podpis

WNIOSKOWANY RODZAJ WSPARCIA

DLA CHOREGO/ CHOREJ

Oooggn

Pielggniarska opieka domowa

Rehabilitacja w warunkach domowych

Wizyty u lekarza specjalisty

Ustugi opiekuncze w codziennych potrzebach zyciowych
Turnus rehabilitacyjny

jako opiekun (imie i nazwisko
. o$wiadczam, ze sprawuje stala opiecke nad wyzej wskazang osobg




Wypozyczenie sprzetu specjalistycznego
Drobne ustugi remontowe w domach chorych
Teleopieka medyczna i opieka socjalna

0

DLA OPIEKUNA/ OPIEKUNKI

Opieka wytchnieniowa

Turnus rehabilitacyjny

Wsparcie psychologiczne dla opiekuna

Wizyty u lekarza specjalisty

Warsztaty edukacyjne o tematyce rownosci szans i
niedyskryminacji

Teleopieka medyczna i opieka socjalna

O0dggn

[]

w

Data Podpis chorego Podpis opiekunki/opiekuna

OSWIADCZENIE

Niniejszym zglaszam che¢ przystapienia do udziatu we wsparciu w postaci ustug zdrowotnych, spotecznych
i towarzyszacych organizowanych w ramach projektu ,,Szansa na lepsze jutro” wspoétfinansowanego
ze srodkow Unii Europejskiej w ramach Regionalnego Programu Fundusze Europejskie Plusdla
Swigtokrzyskiego 2021 - 2027, Dzialania 9.4, Zwigkszenie dostepnosci do ushug spotecznych i
zdrowotnych.

Oswiadczam, iz zapoznalam/em si¢ z REGULAMINEM REKRUTACIJ | UCZESTNICTWA
W PROJEKCIE ,,Szansa na lepsze jutro”.

Jestem $wiadomaly, iz zgloszenie si¢ do udziatu w projekcie nie jest rbwnoznaczne z zakwalifikowaniem.
Zapoznatem/-am si¢ z informacjami wynikajacymi z art. 13 i 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogllne rozporzadzenie o ochronie danych) i wyrazam zgodg na gromadzenie,
przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych do celéw zwigzanych z rekrutacja, realizacja projektu
»Szansa na lepsze jutro”.

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 i 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu  takich  danych oraz  uchylenia  dyrektywy  95/46/WE  (og6lne  rozporzadzenie
o0 ochronie danych) (Dz. U. UE. L. z 2016 r. Nr 119, str. 1 z p6zn. zm.), zwanego dalej ,,RODO”, informuje sie,
ze:

Administrator danych osobowych
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Centrum Medyczne ,,Zdrowie Plus” A. Rezner sp. k.,
ul. Karczéwkowska 45, 25-713 Kielce, e-mail: iod@zdrowiekielce.com. Ponadto, informuje si¢, ze minister
wlasciwy ds. rozwoju regionalnego wystepuje w roli administratora i gestora systemu CST2021
odpowiedzialnego za administrowanie CST2021 na poziomie aplikacyjnym.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych
Wyznaczono Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna skontaktowaé si¢ we wszystkich sprawach
dotyczacych przetwarzania Pani/Pana danych osobowych oraz Kkorzystania z praw zwigzanych z
przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych: iod@zdrowiekielce.com.

Cele przetwarzania danych osobowych

Pani/Pana dane osobowe sg przetwarzane do celdw wypelnienia obowigzkéw prawnych cigzacych na

Administratorze zwigzanych z:

a) wykonywaniem zadan zwigzanych 2z realizacja programu regionalnego Fundusze Europejskie dla
Swietokrzyskiego 2021-2027, w szczegdlnosci do celéw monitorowania, sprawozdawczosci, komunikacii,
publikacji, ewaluacji, zarzadzania finansowego, weryfikacji i audytow, w stosownych przypadkach, do
celow okre$lenia kwalifikowalno$ci uczestnikéw;

b) archiwizacja dokumentacji.


mailto:iod@zdrowiekielce.com
mailto:iod@zdrowiekielce.com

4. Podstawa prawna przetwarzania danych osobowych:

Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych jest niezb¢dne do wypetnienia obowiazkow prawnych cigzacych

na Administratorze (art. 6 ust. 1 lit. ¢, art. 9 ust. 2 lit. g, art. 10 RODO), wynikajacych z:

a) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2021/1060 z dnia 24 czerwca 2021r. ustanawiajgce
wspolne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus, Funduszu Spéjnosci, Funduszu na rzecz Sprawiedliwej Transformacji i Europejskiego
Funduszu Morskiego, Rybackiego i Akwakultury, a takze przepisy finansowe na potrzeby tych funduszy
oraz na potrzeby Funduszu Azylu, Migracji i Integracji, Funduszu Bezpieczenstwa Wewn¢trznego
i Instrumentu Wsparcia Finansowego na rzecz Zarzadzania Granicami i Polityki Wizowej (Dz. U. UE. L. z
2021r. Nr 231, str. 159, z p6zn. zm.);

b) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2021/1057 z dnia 24 czerwca 2021r. ustanawiajace
Europejski Fundusz Spoteczny Plus (EFS+) oraz uchylajace rozporzadzenie (UE) nr 1296/2013 (Dz. U. UE.
L.z 2021r. Nr 231, str. 21, z pdzn. zm.);

c) ustawy z dnia 28 kwietnia 2022 r. o zasadach realizacji zadan finansowanych ze $rodkéw europejskich
w perspektywie finansowej 2021-2027 (Dz. U. z 2022 r. poz. 1079);

d) ustawy z dnia 14 czerwca 1960r. Kodeks postepowania administracyjnego (Dz. U. z 2022r. poz. 2000,
z podzn. zm.);

e) ustawy z dnia 27 sierpnia 2009r. o finansach publicznych (Dz. U. z 2022r. poz. 1634, z p6zn. zm.);

f) ustawy z dnia 14 lipca 1983r. 0 narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz. U. z 2020r. poz. 164,
z podzn. zm.).

Jezeli przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych jest niezb¢dne do wykonania umowy o dofinansowanie,
ktorej jest Pani/Pan strona lub do podjecia dziatan na Pani/Pana Zzadanie przed zawarciem umowy, podstawa
prawng przetwarzania jest art. 6 ust. 1 lit. b RODO.

5. Kategorie odnosnych danych osobowych
Zakres Pani/Pana danych osobowych, ktére moze przetwarza¢ Administrator wynika z art. 87 ust. 2 i ust. 3
ustawy z dnia 28 kwietnia 2022r. o zasadach realizacji zadan finansowanych ze $rodkow europejskich w
perspektywie finansowej 2021-2027.

6. Odbiorcy danych osobowych

Pani/Pana dane osobowe mogg zosta¢ ujawnione m.in. innym podmiotom na podstawie przepisdbw prawa,
w szczegbdlnosci podmiotom, o ktorych mowa w art. 87 i 89 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2022r.
o zasadach realizacji zadan finansowanych ze §rodkow europejskich w perspektywie finansowej 2021-2027,
organom Komisji Europejskiej, podmiotom upowaznionym przez Administratora, w tym pracownikom
i wspotpracownikom Administratora, podmiotom, ktore wykonuja ustugi zwigzane z obstuga i rozwojem
systemow teleinformatycznych, a takze zapewnieniem lacznosci, np. dostawcom rozwigzan IT i operatorom
telekomunikacyjnym, operatorom pocztowym lub kurierskim. Ponadto, w zakresie stanowigcym informacje
publiczng, Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ ujawniane kazdemu zainteresowanemu takg informacja lub
publikowane w BIP UMWS w Kielcach.

7. Przekazanie danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej
Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego ani do organizacji mi¢dzynarodowe;j.

8. Okres przechowywania danych osobowych
Pani/Pana dane osobowe sa przechowywane przez okres niezbedny do realizacji ww. celow.

9. Prawa osoby, ktdrej dane dotycza

Jesli podstawa przetwarzania Pani/Pana danych osobowych sa art. 6 ust. 1 lit. ¢, art. 9 ust. 2 lit. g, art. 10 RODO,
posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci danych osobowych i uzyskania ich kopii (art. 15 RODO), prawo
do sprostowania danych (art. 16 RODO), prawo do ograniczenia przetwarzania (art. 18 RODO).
Jezeli natomiast postawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. b RODO,
posiada Pani/Pan dodatkowo prawo do usuniecia danych ("prawo do bycia zapomnianym"), z zastrzezeniem
wyjatkow wynikajacych z tego przepisu prawa (art. 17 RODO) oraz prawo do przenoszenia danych
(art. 20 RODO).

10. Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego
Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi z art. 77 RODO do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych z siedziba w Warszawie, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, gdy uzna Pani/Pan,
ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy RODO.



11. Zrédlo pochodzenia danych osobowych
Pani/Pana dane osobowe moga zosta¢ przekazane Administratorowi przez Pania/Pana lub przez instytucje
i podmioty zaangazowane w realizacje programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Swigtokrzyskiego
2021-2027, w szczegolnosci przez beneficjentow i wnioskodawcow.

12. Informacja o wymogu podania danych osobowych
Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Ich niepodanie uniemozliwi
realizacj¢ przez Administratora ww. celow.

13. Informacja dotyczaca zautomatyzowanego przetwarzania danych osobowych, w tym profilowania
Pani/Pana dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym réwniez
profilowaniu, o ktérym mowa w art. 22 ust. 1 i 4 RODO.

Miejscowosc, data Podpis chorego Podpis opiekunki/opiekuna

KANDYDAT to chory i jego opiekun, prosz¢ 0 podpisanie dokumentu przez obie osoby. Jesli z uwagi na stan zdrowia

chorego nie jest to mozliwe, dokument podpisuje tylko opiekun/opiekunka.

*Wypelnia Komisja Rekrutacyjna
*Razem ilos¢ uzyskanych punktow

Chory - iloé¢ punktow Opiekun - ilo$¢ punktow Laczna ilo$¢ punktow

Podpisy Komisji Rekrutacyjnej




