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Projekt nr FELD.08.04-1Z2.00-0041/24

Zatgcznik nr 1 do Regulaminu

FORMULARZ REKRUTACYIJNY

Projekt nr FELD.08.04-12.00-0041/24 ,Program rehabilitacji leczniczej w Instytucie Zdrowia
Medicall”  wspdifinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w
ramach

programu regionalnego Fundusze Europejskie dla todzkiego 2021-2027 do Priorytet 8
Fundusze europejskie dla edukacji i kadr w todzkiem, Dziatanie FELD.08.04 Zdrowy

pracownik.

IMIE | NAZWISKO KANDYDATA/TKI

Data przyjecia: D | - I r.

Potwierdzam weryfikacje tozsamosci/wieku/obywatelstwa kandydata/tki na podstawie

przedstawionego dokumentu toZzsamosci

podpis osoby przyjmujqcej formularz
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Instrukcja dotyczaca wypetnienia i sktadania formularza:

Wszystkie pola Formularza rekrutacyjnego muszg by¢ wypetnione.

Formularz nalezy wypetni¢ komputerowo lub odrecznie (czytelnie).

Odpowiedzi na pytania w Formularzu nalezy zaznaczy¢ znakiem X.

Braki w formularzu bedzie mozna poprawi¢ tylko raz po uprzednim wezwaniu do

uzupetnienia.

Formularz nalezy czytelnie podpisa¢ w wyznaczonym miejscu.

6. Wypetniony formularz wraz z zatgcznikami mozna sktadac:

a) w Biurze Projektu ul. Wojska Polskiego 77, 97-300 Piotrkéw Trybunalski, kontakt z
biurem pod nr telefonu: 662 001 586

* osobiscie w dniach:
poniedziatek: 08.00-16.00

= 8N =

wtorek: 08.00-16.00
$roda: 08.00-18.00
czwartek: 08.00-16.00
pigtek: 08.00-16.00

lub za posrednictwem poczty tradycyjnej lub kurierem,

* elektronicznie poprzez skrzynke mailowg na adres: a.krawczyk@medicall.com.pl
W przypadku dokonania zgtoszenia w formie elektronicznej warunkiem
rozpoczecia udzialu w projekcie jest dostarczenie oryginatéw dokumentacji
rekrutacyjnej przekazanej w formie mailowe;.

| DANE UCZESTNIKA PROJEKTU

O polskie

O obywatel kraju UE (jaki
1. Obywatelstwo

O brak polskiego obywatelstwa lub UE- inne

(prosze

indywidualny
2. Rodzaj Uczestnika
O pracownik lub przedstawiciel Instytucji

3. Imie

4, Nazwisko
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Nr
5. PESEL PESEL...eee ettt e
O brak nr PESEL
O kobieta
6. Ptec
O mezczyzna
5 Wiek w chwili przystgpienia do
) Projektu
O srednie | stopnia lub nizsze (ISCED 0-2)
O ponadgimnazjalne (ISCED 3) lub policealne
8. Wyksztatcenie
(ISCED 4)
O wyzsze (ISCED 5-8)
Il MIEJSCE ZAMIESZKANIA
Kraj
9.
Wojewddztwo
10.
Powiat
11.
Gmina
12.
Miejscowos¢
13.
Kod pocztowy
14.
Telefon kontaktowy
15.
Adres e-mail
16.
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Na potwierdzenie miejsca zamieszkania/statusu mieszkanca obszaru realizacji projektu
nalezy zataczyc¢ jeden z wymienionych dokumentow:

deklaracje PIT - pierwsza strona dokumentu za ostatni rok podatkowy, strona z adresem
zamieszkania wraz z potwierdzeniem ztozenia,

zaswiadczenie o zatrudnieniu od pracodawcy ze wskazanym adresem zamieszkania
pracownika,
zaswiadczenie z Powiatowego Urzedu Pracy ze wskazanym adresem zamieszkania
zarejestrowanej osoby bezrobotnej,

Zaswiadczenia o ktorych mowa wyzej wazne sg 30 dni od dnia wydania.

Wyciag z Urzedu Skarbowego
Kserokopia decyzji w sprawie wymiaru podatku od nieruchomosci
Umowa najmu
Pierwsza strona rachunkéw lub faktur za media/scieki/odpady komunalne wskazujgca
adresata

Wydruk ze strony PUE
Zaswiadczenie z urzedu gminy potwierdzajgce miejsce zamieszkania

111 STATUS KANDYDATA W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

O tak
17 | Osoba obcego pochodzenia
O nie
O tak
18. | Osoba panstwa trzeciego
O nie
Osoba nalezgca do mniejszosci O nie
19. narodowejl Il,Jb etn‘|czn'ej (w tym O nie wyrazam zgody na podanie informacji
spotecznosci marginalizowane)
*dane wrazliwe O tak
Osoba bezdomna lub dotknieta O nie
20. | wykluczeniem dostepu do
mieszkan O tak
Osoba z D nie
21. | niepetnosprawnosciami*dane O nie wyrazam zgody na podanie informacji

wrazliwe

O tak

str. 4




wojewddztwo

tadzkie

*

* ok

Fundusze Europejskie Dofinansowane przez o "
dla tédzkiego Unie Europejska *

Projekt nr FELD.08.04-1Z2.00-0041/24

Jesli zaznaczono odpowiedz twierdzacg nalezy dotgczy¢ kserokopie odpowiednich

dokumentéw potwierdzajacych status np.:

1) orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci /legitymacje osoby z niepetnosprawnoscia /
inny dokument potwierdzajgcy niepetnosprawnos¢

2) dokumentéw wymienionych w ustawie z dnia 12 marca 2022 r. o pomocy obywatelom
Ukrainy w zwigzku z konfliktem zbrojnym na terytorium tego parnstwa, notatka stuzbowa
potwierdzajgca weryfikacje legalnosci pobytu na podstawie przedstawionego
dokumentu, np. Diia.pl;

3) zaswiadczenia od wtasciwe] instytucji, wyroku sgdowego, pisma ze spoétdzielni o
zadtuzeniu;

4) dokumentu potwierdzajgcego przynalezno$¢ do mniejszosci narodowej lub etnicznej

3 osoba pracujaca
W tym:

3 Osoba pracujgca na wiasny rachunek

3 Osoba pracujgca w administracji rzgdowe]
(z wytgczeniem szkét i placdwek oswiaty)

3 Osoba pracujgca w administracji

samorzadowej
,g, | Statusna rynku pracy w chwili (1 Osoba pracujgca w organizacji
’ przystapienia do projektu pozarzadowe;j

[ osoba bezrobotna zarejestrowana jako
bezrobotna w powiatowym urzedzie pracy,
w tym:

[ osoba dtugotrwale bezrobotna (ponad 12
miesiecy w ciggu ostatnich 2 lat)
3 inna

Na potwierdzenie statusu na rynku pracy nalezy zataczy¢:

1.osoby pracujace:
* zaswiadczenie o zatrudnieniu od pracodawcy/zleceniodawcy
* wydruk z CEIDG/KRS
* potwierdzenie optaty sktadek do ZUS/KRUS/zaswiadczenie z gminy o prowadzeniu
gospodarstwa rolnego
2.0soby zarejestrowane jako bezrobotne: zaswiadczenie z PUP o statusie bezrobotnego
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V SZCZEGOLNE POTRZEBY

projekcie masz szczegdlne
29.
potrzeby wynikajgce z Twojego

Czy w zwigzku z uczestnictwem w

stanu zdrowia/sytuacji osobistej/

O nie

O tak

Jakie? ...

OSWIADCZENIE O SPEENIANIU KRYTERIOW KWALIFIKOWALNOSCI

| PRZYSTAPIENIU DO PROJEKTU

1Z.00-0041/24

,Program rehabilitacji leczniczej w Instytucie Zdrowia Medical
Srodkédw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w ramach programu regionalnego
Fundusze Europejskie dla £tédzkiego 2021-2027 i oswiadczam, ze spetniam ponizsze kryteria

Ja nizej podpisany/-a deklaruje przystapienie do udziatu w projekcie FELD.08.04-

III

wspotfinansowanego ze

| Kryteria formalne:

Wiek-od 15 do 89 lat

TAK

NIE

Miejsce zamieszkania — na terenie
wojewddztwa tédzkiego: powiat
piotrkowski, Miasto Piotrkow Trybunalski

TAK

NIE

Status osoby pracujgcej albo bezrobotnej
zarejestrowanej potwierdzony
dokumentacja

TAK

NIE

Zdiagnozowana choroba uktadu kostno-
stawowego, miesniowego i tkanki fgcznej
w minimum jednej ze wskazanych
kategorii: M15, M16, M17, M19, M40,
M41, M47, M48, M49, M50, M51, M53,
M54, M70, M75, M76, M77, M95

TAK

NIE
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Oswiadczam, iz dysponuje dokumentacja medyczng potwierdzajacg diagnoze.
Dokumentacja medyczna jest nie starsza niz 12 miesiecy — jako dokumentacje rozumiemy
wytgcznie:

. wyniki badan obrazowych i neurofizjologicznych oraz (ewentualnie dodatkowo)
zaswiadczenie lekarskie,
. odpisy dokumentacji leczenia ambulatoryjnego,
Moj stan zdrowia umozliwia podjecie
TAK NIE
rehabilitacji w trybie ambulatoryjnym
Wyrazam zgode a na udziat w Programie TAK NIE

Nie korzystatem/am w ciggu ostatnich 6
miesiecy z tych samych zabiegéw i zleconych
z powodu tego samego rozpoznania z innych | TAK NIE
srodkéw publicznych (oswiadczenie —
zatacznik nr 3)

2. Kryteria dodatkowe (PREFERENCYJNE) Liczba punktow

Jestem osobg w wieku 50 lat lub wiecej / wg

. ” TAK NIE 1 pkt.
dokumentu tozsamosci

Jestem osobg powracajgcy do pracy po
dtugotrwatych zwolnieniach lekarskich (>30
dni) / os. ponownie wracajgcg na rynek
pracy po dtugoterminowej niezdolnoscido | TAK NIE 2 pkt.
pracy (zwigzanej z korzystaniem ze
Swiadczen rehabilitacyjnych) wg np. druku
e-ZLA (nalezy dotaczyd, jesli dotyczy)

Jestem osobg pracujgcg narazong na
opuszczenie rynku pracy z powodu
czynnikdéw zdrowotnych/ osobg

TAK NIE 3pkt.
zarejestrowang jako bezrobotna, P
potrzebujaca Swiadczen rehabilitacyjnych w
celu podjecia lub powrotu do zatrudnienia
Suma punktow /6
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Oswiadczenie:

W zwigzku z ubieganiem sie do przyjecia do projektu oswiadczam, ze:

1. zapoznatem/am sie z Regulaminem Uczestnictwa w Projekcie i udziatu w projekcie i
akceptuje jego tresé,

2. jestem Swiadomy/a, ze ztozenie Formularza rekrutacyjnego nie jest rownoznaczne z
zakwalifikowaniem sie do udziatu w projekcie,

3. dane zawarte w niniejszym Formularzu sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym,

4. jestem $wiadomy/a, iz w razie ztozenia przeze mnie oswiadczenia niezgodnego z prawda,
skutkujagcego po stronie Realizatora obowigzkiem zwrotu $rodkéw otrzymanych na
sfinansowanie mojego udziatu w projekcie, Realizator bedzie miat prawo dochodzi¢ ode
mnie roszczen na drodze cywilnoprawne;j.

PiotrkOW Trybunalski, e e

(miejscowosé, data) podpis - imie i nazwisko Kandydata/ki*
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