Fundusze Europejskie Dofinansowane przez
dla tédzkiego Unie Europejska

Projekt nr FELD.08.04-12.00-0028/25

| khDFK |

Zatgcznik nr 1 do Regulaminu

FORMULARZ REKRUTACYINY

do projektu nr FELD.08.04-12.00-0028/25 ,,Sprawny kregostup, aktywne zycie — program
rehabilitacji w 1Z Medicall” realizowany w ramach programu regionalnego Fundusze
Europejskie dla tédzkiego 2021-2027, Priorytet 8 Fundusze europejskie dla edukacji i kadr w
tédzkiem, Dziatanie FELD.08.04 Zdrowy pracownik.

IMIE | NAZWISKO KANDYDATA/TKI

Data przyjecia:

D F | - I r.

Potwierdzam weryfikacje tozsamosci/wieku/obywatelstwa kandydata/tki na podstawie
przedstawionego dokumentu tozsamosci (D.O. do wglqgdu)

podpis osoby przyjmujgcej formularz
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Instrukcja dotyczaca wypetnienia i sktadania formularza rekrutacyjnego (zat. 1 do
Regulaminu Uczestnictwa w Projekcie):

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 podpisaé¢ w wyznaczonym miejscu.
6. Wypetniony formularz wraz z zatgcznikami mozna sktadac:
w Biurze Projektu: Wojska Polskiego 77, 97-300 Piotrkéw Trybunalski
lub za posrednictwem poczty tradycyjnej lub kurierem,
kontakt z biurem pod nr telefonu:
662 107 803 wew. 3
elektronicznie - na adres: a.krawczyk@medicall.com.pl W przypadku dokonania zgtoszenia
w formie elektronicznej warunkiem rozpoczecia udziatu w projekcie jest dostarczenie
oryginatéw dokumentacji rekrutacyjnej przekazanej w formie mailowej.

= 8N =

=

| DANE UCZESTNIKA PROJEKTU

O polskie

O obywatel kraju UE (jaki

1. Obywatelstwo -] PR )

O brak polskiego obywatelstwa lub UE- inne
(prosze podac.......ccceeeeeeeeerieeieeieeereereeeens

indywidualny

2. Rodzaj Uczestnika . L .
O pracownik lub przedstawiciel Instytucji

3. Imie

4, Nazwisko
Nr

5. PESEL PESEL...coeeeeeeee ettt e et e
O brak nr PESEL

6. Plag O kobieta

O mezczyzna

Wiek w chwili przystgpienia do
Projektu
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Wyksztatcenie

O srednie | stopnia lub nizsze (ISCED 0-2)

O ponadgimnazjalne (ISCED 3) lub policealne
(ISCED 4)

O wyzsze (ISCED 5-8)

Il MIEJSCE ZAMIESZKANIA (OSWIADCZAM IZ ZAMIESZKUJE NA OBSZARZE REALIZACJI
PROJEKTU : Miasto Piotrkéw Trybunalski, powiat piotrkowski, powiat betchatowski,

9. Kraj

10. Wojewddztwo

11 Powiat

12 Gmina

13, Miejscowos¢

14, Kod pocztowy

15, Telefon kontaktowy
16. Adres e-mail
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Na potwierdzenie miejsca zamieszkania/statusu mieszkanca obszaru realizacji projektu
nalezy zataczyc¢ jeden z wymienionych dokumentow:

a. deklaracja PIT za ostatni rok podatkowy — pierwsza strona z adresem zamieszkania
wraz z potwierdzeniem ztozenia,

b. wyciag z urzedu skarbowego,

c. kserokopia decyzji w sprawie wymiaru podatku od nieruchomosci,

d. umowa najmu,

e. pierwsza strona rachunkéw lub faktur za media/scieki/odpady komunalne
wskazujaca adresata,

f. wydruk ze strony Platformy Ustug Elektronicznych ZUS.

Wystarczajacy jest jeden z wyzej wymienionych, przyktadowych dokumentéw.

g. zaswiadczenie od pracodawcy o zatrudnieniu ze wskazanym adresem

zamieszkania

Uwaga: Zaswiadczenie o zatrudnieniu od pracodawcy ze wskazanym adresem
zamieszkania pracownika, a tym samym potwierdzenie kwalifikowalnosci uczestnika
projektu zaréwno w zakresie statusu pracownika jak i mieszkarica obszaru realizacji
projektu moze zostaé zawarte w jednym dokumencie.

111 STATUS KANDYDATA W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

17 | Osoba obcego pochodzenia D ték
O nie
18 | Osoba panstwa trzeciego D ték
O nie
Osoba nalezgca do mniejszosci O nie
narodowej lub etnicznej (w tym . . . .
19 L. L O nie wyrazam zgody na podanie informacji
spotecznosci marginalizowane)
). O tak
*dane wrazliwe
Osoba bezdomna lub dotknieta .
. O nie
20. | wykluczeniem dostepu do
. , O tak
mieszkan
Osoba z O nie
21. | niepetnosprawnosciami*dane O nie wyrazam zgody na podanie informacji
wrazliwe O tak
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Jesli zaznaczono odpowiedz twierdzgca nalezy dotaczy¢ 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 panstwa, notatka stuzbowa
potwierdzajgca weryfikacje legalnosci pobytu na podstawie przedstawionego
dokumentu, np. Diia.pl;

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

4) dokumentu potwierdzajgcego przynaleznos¢ do mniejszosci narodowej lub etnicznej

karty pobytu.

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
samorzgdowej z wytgczeniem szkét i placowek
systemu oswiaty

3 Osoba pracujgca w organizacji pozarzagdowej
3 Osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie
03 Osoba pracujaca w MMSP

3 Osoba pracujgca w szkole lub placéwce
oswiaty ( kadra pedagogiczna)

3 Osoba pracujgca w szkole lub placéwce
oswiaty (kadra niepedagogiczna)

3 Osoba pracujgca w placéwece systemu
oswiaty (kadra zarzgdzajgca)

2 Status na rynku pracy w chwili I Osoba pracujaca na uczelni

przystapienia do projektu 0 Osoba pracujaca w instytucie naukowym

3 Osoba pracujgca w instytucie badawczym

3 Osoba pracujgca w ramach sieci badawczej
tukasiewicz

3 Osoba pracujgca w miedzynarodowym
instytucie naukowym

3 Osoba pracujgca dla federacjj podmiotéw
systemu szkolnictwa wyzszego i nauki

3 Osoba pracujgca na rzecz panstwowej osoby
prawnej

Oinne
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[ osoba bezrobotna zarejestrowana jako
bezrobotna w Powiatowym Urzedzie Pracy,
w tym:

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

3 inna

Osoby bezrobotne poszukujgce pracy uzyskajg informacje na temat dziatan aktywizujgcych
oraz informacji na temat mozliwosci uzyskania wsparcia w projektach z zakresu aktywizacji
zawodowej realizowanych w ramach programu regionalnego odnajdziesz na stronie
internetowej https://funduszeue.lodzkie.pl/wup (zaktadka ,juz teraz mozesz skorzystac z
programu)

Na potwierdzenie statusu na rynku pracy nalezy zataczy¢:
1.0soby 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
Zaswiadczenia o ktérych mowa wyzej wazne sg 30 dni od dnia wydania.

V SZCZEGOLNE POTRZEBY

O nie
Czy w zwigzku z uczestnictwem w | O tak
projekcie masz szczegélne JAKIE? o s
23 potrzeby wynikajgce z Twojego
stanu zdrowia/sytuacji 0SODISTE]/ | oot e
innej?

OSWIADCZENIE O SPEENIANIU KRYTERIOW KWALIFIKOWALNOSCI
| PRZYSTAPIENIU DO PROJEKTU

Ja nizej podpisany/-a deklaruje przystgpienie do udziatu w projekcie nr  FELD.08.04-
12.00-0028/25 ,,Sprawny kregostup, aktywne zycie — program rehabilitacji w 1Z Medicall”,
w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla tdédzkiego 2021-2027 i
oswiadczam, ze spetniam ponizsze kryteria udziatu w projekcie:

| Kryteria formalne:
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Miejsce zamieszkania — na terenie
wojewddztwa toédzkiego:

- Miasto Piotrkéw Trybunalski,

- powiat piotrkowski,

- powiat betchatowski,

TAK NIE

Status osoby pracujgcej albo bezrobotnej
zarejestrowanej w Urzedzie Pracy a status
zostat potwierdzony dokumentacja

TAK NIE

Zdiagnozowana choroba uktadu kostno-
stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej
w minimum jednej ze wskazanych
kategorii: M15 Zwyrodnienie wielostawowe,
M16 Koksartroza,

M17 Gonartroza,

M19 Inne zwyrodnienia stawdw,

M40 Kifoza i lordoza,

M41Skolioza,

M47 Zmiany zwyrodnieniowe kregostupa,
M48 Inne choroby kregostupa,

M49 Spondylopatie w przebiegu choréb
sklasyfikowanych gdzie indziej,

M50 Choroby kregdw szyjnych,

M51 Inne choroby krgzka miedzykregowego,
M53 Inne choroby grzbietu, niesklasyfikowane
gdzie indziej,

M54 Bole grzbietu,

M70 Choroby tkanek miekkich zwigzane z ich
uzywaniem, przemeczeniem i przecigzeniem,
M75 Uszkodzenia barku,

M76 Entezopatie konczyny dolnej, z
wytgczeniem stopy,

M77 Inne entezopatie,

M95 Inne nabyte znieksztatcenia uktadu
miesniowo-szkieletowego i tkanki tgcznej.

TAK NIE

wytgcznie:

zaswiadczenie lekarskie,

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

. wyniki badan obrazowych i neurofizjologicznych oraz (ewentualnie dodatkowo)

. odpisy dokumentacji leczenia ambulatoryjnego,

Moj stan zdrowia umozliwia podjecie
rehabilitacji w trybie ambulatoryjnym

TAK NIE
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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
srodkéw publicznych

dokument potwierdzajacy TAK NIE
Zaswiadczenie NFZ nie starsze niz 30 dni od
dnia wydania

Wydruk IKP

Adnotacja na oswiadczeniu o weryfikacji

2. Kryteria dodatkowe (PREFERENCYJNE) Liczba punktow

Jestem osobg w wieku 50 lat lub wiecej / wg | TAK NIE 2 pkt.
dokumentu tozsamosci

Jestem osobg powracajgcg do pracy po
dtugotrwatych zwolnieniach lekarskich (>30
dni) lub osobg ponownie wracajacg na rynek
pracy po dtugotrwatej niezdolnosci do pracy
(zwigzanej z korzystaniem ze Swiadczen TAK NIE 1 pkt.
rehabilitacyjnych +1pkt

Dokument potwierdzajacy:
kopia wydruku e-ZLA

Suma punktow /3

Oswiadczenie:

W zwigzku z ubieganiem sie o przyjecie do projektu oswiadczam, ze:

1. zapoznatem/am sie z Regulaminem Uczestnictwa w Projekcie, Regulaminem aktywnosci
fizycznej oraz regulaminem zwrotu kosztéw dojazdu i akceptuje ich tres¢,

2. jestem S$wiadomy/a, ze ztozenie Formularza rekrutacyjnego nie jest réwnoznaczne z

zakwalifikowaniem sie do udziatu w projekcie,

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

4. jestem Swiadomy/a, iz w razie ztozenia przeze mnie o$wiadczenia niezgodnego z prawdg,
skutkujgcego po stronie Realizatora obowigzkiem zwrotu s$rodkéw otrzymanych na

w
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sfinansowanie mojego udziatu w projekcie, Realizator bedzie miat prawo dochodzi¢ ode
mnie roszczen na drodze cywilnoprawnej.

5. Uzyskatem informacje na temat dziatan aktywizujgcych oraz informacji na temat
mozliwos$ci uzyskania wsparcia w projektach z zakresu aktywizacji zawodowej
realizowanych w ramach programu regionalnego (dotyczy oséb bezrobotnych)

PIOtrkOW TrybUNQISKI cvcvveeviciicicciicic i sttt
(miejscowosé, data) podpis - imie i nazwisko Kandydata/ki*

Zalqgcznik A
Klauzula informacyjna RODO dla uczestnika indywidualnego projektu

Administrator danych:

Zarzad Wojewddztwa tddzkiego z siedzibg w todzi 90-051, al. Pitsudskiego 8, kontakt do Inspektora
Ochrony Danych e-mail: iod@lodzkie.pl lub na adres siedziby Administratora.
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Zrédto danych: Instytucje i podmioty zaangazowane w realizacje Programu, w tym w szczegdlnosci
Beneficjent i Partner. Przetwarzane dane to w szczegdlnosci: Imie, nazwisko, obywatelstwo, PESEL/
inny identyfikator, pteé, wiek, wyksztatcenie, adres, obszar wedtug stopnia urbanizacji (DEGURBA),
numer telefonu, adres e-mail, status na rynku pracy, planowana data zakonczenia edukacji w
placéwce edukacyjnej, w ktérej skorzystano ze wsparcia, data rozpoczecia udziatu we wsparciu, data
zakonczenia udziatu we wsparciu, data zatozenia dziatalnosci gospodarczej, sytuacja po zakoriczeniu
udziatu w projekcie, status uczestnika (przynalezno$s¢ do mniejszosci narodowej lub etnicznej,
migrantéw, obce pochodzenie, bezdomnos$¢ i wykluczenie mieszkaniowe, niepetnosprawnos¢), dane
dotyczace zdrowia (w zaleznosci od projektu).

Cel i podstawa prawna przetwarzania:

1) rozliczenia projektu, w szczegdlnosci potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkéw, monitoringu,
kontroli, audytu i sprawozdawczo$ci w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla
tédzkiego 2021-2027 - art. 6 ust. 1 lit. ¢ i e RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. g RODO (w zaleznosci od
projektu) w zwigzku z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2021/1060 z dnia 24
czerwca 2021 r. ustanawiajgcym wspodlne przepisy dotyczgce 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 Wewnetrznego i Instrumentu Wsparcia Finansowego na rzecz Zarzadzania
Granicami i Polityki Wizowej; Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2021/1057 z
dnia 24 czerwca 2021 r. ustanawiajgcym Europejski Fundusz Spoteczny Plus (EFS+) oraz uchylajace
rozporzadzenie (UE) nr 1296/2013; ustawg z dnia 28 kwietnia 2022 r. o zasadach realizacji zadan
finansowanych ze srodkéw europejskich w perspektywie finansowej 2021- 2027;

2) archiwizacja dokumentéw - art. 6 ust. 1 lit. c RODO w zwigzku ustawg z dnia 14 lipca 1983 r. o
narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.

Kategoriami odbiorcéw danych: Minister wtasciwy ds. rozwoju regionalnego, Minister wtasciwy ds.
finanséw publicznych, podmioty dokonujace badan, kontroli, audytu, ewaluacji w zwigzku z realizacjg
programu regionalnego Fundusze Europejskie dla tddzkiego 2021-2027, dostawcy ustug IT i
operatorzy telekomunikacyjni, pocztowi, firmy kurierskie, podmioty upowaznione na podstawie
przepisdw prawa — na ich zadanie.

Minister wtasciwy do spraw rozwoju regionalnego moze przetwarzac¢ dane osobowe zgromadzone w
zwigzku z realizacjg projektu wykonujac zadania zwigzane z koordynacjg realizacji programéw. Dane
kontaktowe Administratora i IOD: ul. Wspdlna 2/4, 00-926 Warszawa, e-mail: |IOD@mfipr.gov.pl. Petng
informacje o zasadach przetwarzania danych zawiera dokument Ogélne zasady przetwarzania danych
osobowych w ramach Funduszy Europejskich 2021-2027 dostepny na stronie
www.funduszeeuropejskie.gov.pl w zaktadce O funduszach czesci zatytutowanej Przetwarzanie
danych osobowych. Okres przechowywania: dane bedg przechowywane 10 lat od zakonczenia sprawy
Beneficjenta, liczac w petnych latach kalendarzowych poczawszy od dnia 1 stycznia roku nastepnego
od daty jej zakonczenia, po tym okresie decyzjg Archiwum Panstwowego okres przechowywania moze
zostac przedtuzony
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Przystugujace prawa:

1) dostepu do danych osobowych, prawo ich sprostowania a na czas poprawiania danych prawo
zadania do ograniczenia przetwarzania,

2) wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (szczegdty na stronie https://
uodo.gov.pl/, w przypadku przetwarzania danych niezgodnie z przepisami prawa

PIOtrKOW TrybDUNGISKI vouveeeceececeeeitvireii et et sre b e sr e b e n e ns
(miejscowosé, data) podpis - imie i nazwisko Kandydata/ki*

Zatgcznik nr B Oswiadczenie Uczestnika Projektu dotyczqce niekorzystania ze swiadczen

finansowanych z innych srodkow publicznych (zatlgcznik D do RPZ),

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU
Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia wynikajacej

z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego — ,kto sktadajgc zeznania majgce stuzy¢ za dowdéd w postepowaniu

sgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub
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zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8” oswiadczam, ze:

Zgtaszajagc sie do udziatu w projekcie Projekt FELD.08.04-1Z.00-0028/25 ,Sprawny kregostup,

aktywne Zycie — program rehabilitacji w 1Z Medicall” wspétfinansowany ze $rodkéw Europejskiego

Funduszu Spotecznego Plus w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla tédzkiego

2021-2027 w ramach ,,Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkarncow wojewddztwa tddzkiego w

zakresie chordb narzadu ruchu” o$wiadczam, ze nie korzystatam/em w ciggu ostatnich 6 miesiecy, nie

korzystam, jak réwniez w trakcie korzystania z zabiegdw rehabilitacyjnych nie bede korzystaé ze

Swiadczen rehabilitacji leczniczej dotyczgcych tych samych zabiegéw i zleconych z powodu tego

samego rozpoznania, finansowanych z innych srodkéw publicznych, w tym:

NFZ (lub ptatnika bedacego kontynuatorem prawnym NFZ),
Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS),
Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS),
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (PFRON),
Europejskiego Funduszu Spotecznego i budzetu panstwa w innym projekcie dotyczacym
rehabilitacji choréb uktadu kostno-stawowego i mie$niowego realizowanym w ramach:
> ,Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkancow wojewddztwa tédzkiego” lub
> ,Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkarncow wojewddztwa tddzkiego w zakresie
choréb grzbietu i kregostupa, do ktérych predysponuje lub nasila objawy siedzacy charakter
pracy” lub
> ,Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkanicéw wojewddztwa tédzkiego w zakresie
chordéb narzadu ruchu”,
budzetu jednostek samorzadu terytorialnego z terenu wojewddztwa tédzkiego w innym programie
polityki zdrowotnej (samorzad wojewddztwa, samorzady powiatowe, w tym miasta na prawach

powiatu, samorzady gminne).

Jestem swiadomy/swiadoma odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywych oswiadczen.

PIOtrkOW TrybUNQISKI cvcvviviiciicicciicii i et
(miejscowos¢, data) podpis - imie i nazwisko Kandydata/ki*
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Projekt nr FELD.08.04-12.00-0028/25

Zgodna na weryfikacje danych w systemie IKP

Wyrazam zgode na weryfikacje przez pracownika Beneficjenta moich danych w systemie Internetowe

Konto Pacjenta.

data i podpis Kandydata/tki

Adnotacja z weryfikacji IKP

Oswiadczam, iz dokonatam wspdlnie z kandydatem weryfikacji danych zawartych w IKP pacjenta na

w zakresie nie korzystania w ciggu ostatnich 6 miesiecy z zabiegdw rehabilitacyjnych i Swiadczen
rehabilitacji leczniczej dotyczacych tych samych zabiegéw i zleconych z powodu tego samego

rozpoznania, finansowanych ze srodkdw publicznych oraz oswiadczam, iz kandydat:

KWALIFIKUJE SIE / NIE-KWALIFIKUJE SIE! do programu.

data i podpis Osoby dokujgcej weryfikacji

1 Niepotrzebne skresli¢
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