[image: image1.png]Fundusze Europejskie Dofinansowane przez e <~ lubelskie
dla Lubelskiego Unie Europejska * (S'Mey"zyc[e/






FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY DO PROJEKTU 

	Tytuł projektu
	„Program deinstytucjonalizacji w zakresie psychiatrii osób dorosłych”

	Numer projektu
	FELU.08.06-IZ.00-0007/25

	Program
	Fundusze Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027

	Priorytet
	VIII Zwiększenie spójności społecznej

	Działanie
	8.6 Usługi zdrowotne (typ projektu 2b)


Prosimy wypełnić czytelnie, DRUKOWANYMI literami WSZYSTKIE BIAŁE POLA
oraz ZAZNACZYĆ odpowiedni kwadrat
	DANE OSOBOWE KANDYDATA/KI

	Imię (imiona) i nazwisko
	

	Pesel
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Data urodzenia
	
	Obywatelstwo
	
	Płeć
	(  Kobieta

(  Mężczyzna

	Adres zamieszkania (adres zamieszkania wg Kodeksu cywilnego
)
	Miejscowość ..………………………………………………………………………………………………………………….
Ulica …………………………………………………………….. Nr budynku …………… Nr lokalu ……………… Kod pocztowy …………………………………………… Gmina …………….……………………………….………….
Powiat ………………………………………….   Województwo ……….………………………………………………. 
Kraj ………………………….…..…

	
	NIE WYPEŁNIAĆ (wypełnia Organizator)
Obszar według stopnia urbanizacji (DEGURBA)
( obszary średnio zaludnione (wiejskie)
( tereny pośrednie(miasta, przedmieścia)
( tereny gęsto zaludnione (miasta, centra miejskie, obszary miejskie)

	Telefon kontaktowy
	
	Adres e-mail
	

	Wykształcenie
	(  niższe niż podstawowe (brak formalnego wykształcenia) (ISCED 0)
(  podstawowe (kształcenie ukończone na poziomie szkoły podstawowej) (ISCED 1)
(  gimnazjalne (kształcenie ukończone na poziomie szkoły gimnazjalnej) (ISCED 2)
( ponadgimnazjalne (kształcenie ukończone na poziomie szkoły średniej lub zasadniczej szkoły zawodowej) (ISCED 3)
( policealne (kształcenie ukończone na poziomie wyższym niż kształcenie na poziomie szkoły średniej) (ISCED 4)
(  wyższe  (kształcenie ukończone na poziomie studiów, uzyskany tytuł licencjata lub inżyniera lub magistra lub doktora (ISCED 5-8)

	Doświadczenie zawodowe
	0 – 5 lat
	
	6-10 lat
	
	powyżej 10 lat
	


	AKTUALNY STATUS NA RYNKU PRACY
	

	Oświadczam, że jestem osobą pracującą
	(  tak       ( nie

	Oświadczam, że jestem osobą bierną zawodowo:
	(  tak       ( nie

	Oświadczam, że jestem osobą bezrobotną zarejestrowaną w ewidencji urzędów pracy 
	(  tak       ( nie

	Oświadczam, że jestem osobą bezrobotną niezarejestrowaną w ewidencji urzędów pracy
	(  tak       ( nie

	Oświadczam, że jestem osobą długotrwale bezrobotną
	(  tak       ( nie

	INNE DANE MONITORUJĄCE
	

	Oświadczam, że jestem osobą narażoną na umieszczenie w instytucjach całodobowych lub przebywającą w instytucjach całodobowych (należy dołączyć skierowanie/decyzję o potrzebie umieszczenia w instytucji całodobowej lub zaświadczenie o przebywaniu w instytucji całodobowej)
	(  tak       ( nie

	Oświadczam, że jestem opiekunem faktycznym lub otoczeniem osoby narażonej na umieszczenie w instytucjach całodobowych lub przebywającej w instytucjach całodobowych (należy dołączyć wywiad środowiskowy)
	(  tak       ( nie

	Oświadczam, że jestem osobą z niepełnosprawnością  (należy dołączyć orzeczenie o niepełnosprawności lub inny dokument potwierdzający stan zdrowia (dane wrażliwe) 
:
(  wyrażam zgodę na podanie informacji       ( odmawiam podania informacji
	(  tak       ( nie

	Oświadczam, że jestem osobą wykluczoną społecznie (w tym dotkniętą ubóstwem) lub zagrożoną ubóstwem lub wykluczeniem społecznym
	(  tak       ( nie

	Oświadczam, że jestem osobą obcego pochodzenia - nie posiadam polskiego obywatelstwa
	(  tak       ( nie

	Oświadczam, że jestem osobą z państw trzecich (obywatelem kraju spoza Unii Europejskiej)
	(  tak       ( nie

	Oświadczam, że jestem osobą należącą do mniejszości, w tym społeczności marginalizowanych takich jak Romowie (dane wrażliwe):
(  wyrażam zgodę na podanie informacji       ( odmawiam podania informacji
	(  tak       ( nie

	Oświadczam, że jestem osobą w kryzysie bezdomności lub dotkniętą wykluczeniem z dostępu do mieszkań:
	(  tak       ( nie

	Oświadczam, że jestem osobą , która nie otrzymuje jednocześnie analogicznego wsparcia z innych programów finansowanych ze środków polityki spójności 
	(  tak       ( nie


Oświadczam, iż: 

· Samodzielnie, z własnej inicjatywy zgłaszam chęć udziału w projekcie „Program deinstytucjonalizacji w zakresie psychiatrii osób dorosłych” nr projektu FELU.08.06-IZ.00-0007/25 współfinansowanym ze środków Unii Europejskiej w ramach programu Fundusze Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027 realizowanym przez NZOZ VIAMED Sp. z o. o. z siedzibą w Lublinie, ul. Sławinkowska 120A, 20-810 Lublin, NIP:7123471723,

· Zapoznałem/am się z zasadami udziału w ww. projekcie zawartymi w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa i zgodnie z wymogami jestem uprawniony/a do uczestnictwa w nim. Akceptuję warunki regulaminu. Jednocześnie zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania Beneficjenta Projektu – NZOZ VIAMED Sp. z o.o., ul. Sławinkowska 120A, 20-810 Lublin o zmianach danych zawartych w  Formularzu zgłoszeniowym (dane uczestnika/czki, dane kontaktowe, status),
· Spełniam wszystkie kryteria kwalifikowalności uprawniające do udziału w projekcie,
· Deklaruję uczestnictwo w całym zaplanowanym cyklu, tj. we wszystkich zaplanowanych dla uczestnika zajęciach, równocześnie zobowiązuję się, że w przypadku rezygnacji z uczestnictwa w projekcie niezwłocznie poinformuję o tym fakcie Beneficjenta Projektu,
· Zostałam/em poinformowana/ny, że projekt jest współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego Plus, w ramach programu Fundusze Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027
· Zostałem/am poinformowany/a o możliwości odmowy podania danych wrażliwych, tj. danych rasowych i etnicznych oraz danych dotyczących stanu zdrowia,
· Zostałem/am poinformowany/a, że złożenie  Formularza zgłoszeniowego nie jest równoznaczne z zakwalifikowaniem do udziału w projekcie,
· Zostałem/am  poinformowany/a o obowiązku udziału w badaniach ankietowych i ewaluacyjnych prowadzonych przez Beneficjenta Projektu oraz podmioty zewnętrzne na zlecenie Instytucji Zarządzającej lub inne podmioty uprawnione do przeprowadzenia ewaluacji. 
Uprzedzony/a o odpowiedzialności cywilnej (wynikającej z Kodeksu Cywilnego) za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą oraz świadomy/a tej odpowiedzialności oświadczam, że podane w niniejszym formularzu informacje są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.
	Miejscowość …..........…………,  dnia …………………   
	…….…………..………………..…………………

Czytelny podpis Kandydata/ki/Opiekuna prawnego


Zgoda na przetwarzanie danych osobowych
1. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu zgłoszeniowym przez Beneficjenta Projektu - NZOZ VIAMED Sp. z o.o., ul. Sławinkowska 120A, 20-810 Lublin zgodnie z przepisami Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych). 

2. Przyjmuję do wiadomości, że moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu wykonania przez Beneficjenta Projektu określonych prawem obowiązków w związku z realizacją projektu „Program deinstytucjonalizacji w zakresie psychiatrii osób dorosłych”, w szczególności w celu potwierdzenia kwalifikowalności wydatków, udzielenia wsparcia, zarządzania, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczości oraz działań informacyjno-promocyjnych w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027. 

3. Zostałem/am poinformowany/a o możliwości odmowy podania danych wrażliwych, tj. danych rasowych i etnicznych, dotyczących stanu zdrowia itp. 

4. Zostałem/am poinformowany/a o tym, że z chwilą przystąpienia do projektu każdy/a Uczestnik/czka Projektu, będący/a osobą fizyczną, składa oświadczenie potwierdzające zapoznanie się z informacjami wynikającymi z art. 13 i art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE. W przypadku Uczestnika/czki projektu nieposiadającego zdolności do czynności prawnych, fakt zapoznania się z powyższymi informacjami potwierdza jego opiekun prawny. 

5. Przyjmuję do wiadomości, iż w momencie stania się Uczestnikiem/czką Projektu Administratorem moich danych osobowych jest NZOZ VIAMED Sp. z o. o., ul. Sławinkowska 120A, 20-810 Lublin. 
	Miejscowość …..........…………,  dnia …………………   
	…….…………..………………..…………………

Czytelny podpis Kandydata/ki/Opiekuna prawnego


Wymagane załączniki:

1. Podpisany Regulamin rekrutacji i uczestnictwa w projekcie;

2. Zobowiązanie do przekazania informacji dotyczących sytuacji Uczestnika/czki po zakończeniu udziału w projekcie; 
3. Oświadczenie o przesłankach wykluczenia społecznego;
4. Orzeczenie o stopniu niepełnosprawności lub inny dokument potwierdzający stan zdrowia - jeśli dotyczy;
5. Formularz usprawnień;

6. Skierowanie/decyzja o potrzebie umieszczenia w instytucji całodobowej – w przypadku osób narażonych na umieszczenie w instytucjach całodobowych;

7. Zaświadczenie o przebywaniu w instytucji całodobowej – w przypadku osób przebywających w instytucji całodobowej;

8. Wywiad środowiskowy – w przypadku opiekuna faktycznego lub otoczenia osób narażonych na umieszczenie w instytucjach całodobowych lub przebywających w instytucjach całodobowych.

ZOBOWIĄZANIE DO PRZEKAZANIA INFORMACJI DOTYCZĄCYCH SYTUACJI UCZESTNIKA/CZKI PO ZAKOŃCZENIU UDZIAŁU W  PROJEKCIE
 „Program deinstytucjonalizacji w zakresie psychiatrii osób dorosłych”
Ja, niżej podpisany ………………………………………………………………………………………………………………. 

(imię i nazwisko Kandydata/ki) 

Zobowiązuję się do dostarczenia Beneficjentowi Projektu do 4 tygodni od zakończenia udziału w projekcie (również w przypadku przerwania udziału w projekcie) dokumentów potwierdzających status na rynku pracy: 

· Dokumenty potwierdzające podjęcie zatrudnienia/ prowadzenie działalności na własny rachunek: kopia umowy o pracę lub umowy cywilnoprawnej lub zaświadczenie od pracodawcy o zatrudnieniu lub dokumenty potwierdzające rozpoczęcie prowadzenia działalności gospodarczej (np.wydruk CEIDG/KRS) (w przypadku osób pracujących po opuszczeniu programu), 

· Zaświadczenie z Urzędu Pracy o rejestracji jako osoba poszukująca pracy lub zaświadczenie o rejestracji w agencji zatrudnienia lub złożenie oświadczenia (z pouczeniem o odpowiedzialności za składanie go niezgodnie z prawdą) o poszukiwaniu pracy i/lub zarejestrowaniu w agencji zatrudnienia (w przypadku osób poszukujących pracy po opuszczeniu programu),
· Dokumenty potwierdzające nabycie kwalifikacji lub kompetencji: certyfikaty, dyplomy, zaświadczenia lub inne dokumenty potwierdzające uzyskanie kwalifikacji lub kompetencji (w przypadku osób, które uzyskały kwalifikacje po opuszczeniu programu), 
· Dokumenty potwierdzające podjęcie kształcenie (uczenie się przez całe życie, kształcenie formalne) lub podjęcie szkolenia poza miejscem pracy/w miejscu pracy, lub szkolenia zawodowego itp.: zaświadczenie lub inny dokument potwierdzający rozpoczęcie kształcenia lub szkolenia (w przypadku osób, które podjęły kształcenie lub szkolenie po opuszczeniu programu).
	Miejscowość …..........…………,  dnia …………………   
	…….…………..………………..…………………

Czytelny podpis Kandydata/ki/Opiekuna prawnego


OŚWIADCZENIE O PRZESŁANKACH WYKLUCZENIA SPOŁECZNEGO 
W RAMACH PROJEKTU „Program deinstytucjonalizacji w zakresie psychiatrii osób dorosłych”
Uprzedzony/a o odpowiedzialności cywilnej (wynikającej z Kodeksu Cywilnego) za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą, niniejszym oświadczam, że jestem osobą doświadczającą wykluczenia społecznego z powodu przesłanek, o których w podrozdziale 4.2, pkt. 1 Wytycznych dotyczących realizacji projektów z udziałem środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus w regionalnych programach na lata 2021–2027., tj.*:
( osobą lub rodziną korzystającą ze świadczeń z pomocy społecznej zgodnie z ustawą z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej lub kwalifikującą się do objęcia wsparciem pomocy społecznej, tj. spełniającą co najmniej jedną z przesłanek określonych w art. 7 tej ustawy, szczególnie z powodu:

· ubóstwa;

· sieroctwa;

· bezdomności;

· bezrobocia;

· niepełnosprawności;

· długotrwałej lub ciężkiej choroby;

· przemocy domowej;

· potrzeby ochrony ofiar handlu ludźmi;

· potrzeby ochrony macierzyństwa lub wielodzietności;

· bezradności w sprawach opiekuńczo-wychowawczych i prowadzenia gospodarstwa domowego, zwłaszcza w rodzinach niepełnych lub wielodzietnych;

· trudności w integracji cudzoziemców, którzy uzyskali w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodźcy, ochronę uzupełniającą lub zezwolenie na pobyt czasowy udzielone w związku z okolicznością, o której mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. c lub d ustawy z dnia 12 grudnia 2013r. o cudzoziemcach;

· trudności w przystosowaniu do życia po zwolnieniu z zakładu karnego;

· alkoholizmu lub narkomanii;

· zdarzenia losowego i sytuacji kryzysowej;

· klęski żywiołowej lub ekologicznej.

( osobą, o której mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym(Dz. U. z 2022 r. poz. 2241); tj.:

· bezdomną realizującą indywidualny program wychodzenia z bezdomności, 
w rozumieniu przepisów o pomocy społecznej;

· uzależnioną od alkoholu, po zakończeniu programu psychoterapii w zakładzie lecznictwa odwykowego; 

· uzależnioną od narkotyków lub innych środków odurzających, po zakończeniu programu terapeutycznego w zakładzie opieki zdrowotnej; 

· chorą psychicznie, w rozumieniu przepisów o ochronie zdrowia psychicznego; 

· bezrobotną, w rozumieniu przepisów o zatrudnieniu i przeciwdziałaniu bezrobociu, pozostających bez pracy przez okres co najmniej 36 miesięcy;

· zwalnianą z zakładów karnych, mających trudności w integracji ze środowiskiem, w rozumieniu przepisów o pomocy społecznej; 

· uchodźcą realizującym indywidualny program integracji, w rozumieniu przepisów o pomocy społecznej.
(  osobą przebywającą w pieczy zastępczej lub opuszczającą pieczę zastępczą oraz rodziną przeżywającą trudności w pełnieniu funkcji opiekuńczo-wychowawczych, o których mowa w    ustawie z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej;
(
osobą przebywającą i opuszczającą młodzieżowe ośrodki wychowawcze i młodzieżowe ośrodki socjoterapii, o których mowa w ustawie z dnia 14 grudnia 2016 r. -– Prawo oświatowe (Dz. U. z 2023 r. poz. 900, z późn. zm.) oraz osobą opuszczającą okręgowe ośrodki wychowawcze, o których mowa w ustawie z dnia 9 czerwca 2022 r. o wspieraniu i resocjalizacji nieletnich
(  osobą z niepełnosprawnością;
· członkiem gospodarstwa domowego sprawującego opiekę nad osobą potrzebującą wsparcia w codziennym funkcjonowaniu;

( osobą potrzebującą wsparcia w codziennym funkcjonowaniu; 

( osobą opuszczającą placówkę opieki instytucjonalnej, w tym w szczególności dom pomocy społecznej;

( osobą w kryzysie bezdomności, dotkniętą wykluczeniem z dostępu do mieszkań lub zagrożoną bezdomnością;

( osobą odbywającą karę pozbawienia wolności, objętą dozorem elektronicznym;

( osobą korzystającą z Programu Fundusze Europejskie na Pomoc Żywnościową 2021-2027 (FE PŻ);

( osobą należącą do społeczności marginalizowanych, takich jak Romowie;

( osobą objętą ochroną czasową w Polsce w związku z agresją Federacji Rosyjskiej na Ukrainę.
	Miejscowość …..........…………,  dnia …………………   
	…….…………..………………..…………………

Czytelny podpis Kandydata/ki/Opiekuna prawnego


*właściwe zaznaczyć
FORMULARZ USPRAWNIEŃ - 

W RAMACH PROJEKTU „Program deinstytucjonalizacji w zakresie psychiatrii osób dorosłych”  

Celem formularza jest dostosowanie wsparcia do potrzeb Uczestników/czek projektu. W projekcie istnieje możliwość skorzystania z usług dostępowych takich jak tłumacz języka migowego, asystent osoby z niepełnosprawnością, materiały szkoleniowe w formie dostępnej (np. elektronicznej z możliwością powiększenia druku lub odwrócenia kontrastu) lub inne w zależności od potrzeb osób zgłaszających.
Czy w przypadku uczestnictwa w projekcie będą Panu/Pani potrzebne dodatkowe usprawnienia? Proszę przy każdym z niżej wymienionych usprawnień zaznaczyć odpowiedź tak lub nie
	· materiały szkoleniowe w formie dostępnej (np. elektronicznej z możliwością powiększenia druku lub odwrócenia kontrastu 

· przestrzeń dostosowana do niepełnosprawności ruchowej 

· zapewnienie systemu wspomagającego słyszenie 

· zapewnienie tłumacza migowego 

· specjalne wyżywienie 

· asystent osoby z niepełnosprawnością
· inne usprawnienia i potrzeby w zależności od potrzeb osób zgłaszających 
	(  tak   ( nie

(  tak   ( nie

(  tak   ( nie

(  tak   ( nie

(  tak   ( nie

(  tak   ( nie

(  tak   ( nie

 


Jeśli na któreś z powyższych punktów zaznaczono odpowiedź „tak” proszę o dokładne wskazanie potrzeb dodatkowego usprawnienia w ramach realizacji projektu:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	Miejscowość …..........…………,  dnia …………………   
	…….…………..………………..…………………

Czytelny podpis Kandydata/ki/Opiekuna prawnego


� Zgodnie z art. 25 Ustawy z dnia  23 kwietnia 1964 r. - Kodeks Cywilny (Dz.U. 1964 nr 16 poz. 93), „Miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowość, w której osoba ta przebywa z zamiarem stałego pobytu”.


� Odmowa podania informacji dotyczących danych wrażliwych w przypadku projektu skierowanego do grup charakteryzujących się przedmiotowymi cechami, skutkuje brakiem możliwości weryfikacji kwalifikowalności uczestnika oraz prowadzi do niezakwalifikowania się do udziału w projekcie.
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