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Zatacznik nr 1 do Regulaminu

FORMULARZ REKRUTACYJNY UCZESTNIKOW PROJEKTU

Prosimy wypelnic ponizszq tabele czytelnie, drukowanymi literami lub komputerowo odpowiadajqc na wszystkie pytania.

Tytul projektu:

. Rehabilitacja medyczna schorzen kregostupa i narzqdow ruchu
wsrod mieszkaricow Gminy Gotdap”

Beneficjent:

Gmina Gotdap, pl. Zwycigstwa 14, 19-500 Gotdap

Nr projektu

RPWM.10.07.00-28-0012/19

DANE OSOBOWE KANDYDATA

Imi¢ (imiona)

Nazwisko
Nr PESEL Wiek w latach
(ukonczony)

Data urodzenia Miejsce urodzenia
Pleé [JKobieta [IMezczyzna Osoba niepelnosprawna*! [OTak [INie
rll;:::lii:l?towy Adres e -mail

[] Poziom ISCED 0 - nizsze niz podstawowe

[] Poziom ISCED 1 — wyksztatcenie podstawowe

[] Poziom ISCED 2 — wyksztalcenie gimnazjalne

[] Poziom ISCED 3 — wyksztatcenie ponadgimnazjalne

(dotyczy 0séb, ktore ukonczyly liceum ogdlnoksztatcqce, liceum profilowane, technikum,
. uzupetniajgce liceum ogdlnoksztatcgce, technikum uzupetniajgce lub zasadniczq szkote zawodowg)

Wyksztalcenie [] Poziom ISCED 4 — wyksztalcenie policealne

[] Poziom ISCED 5-8- wyksztalcenie wyzsze

ADRES ZAMIESZKANIA?

Ulica Nr domu Nr lokalu

! Osoby niepelnosprawne w $wietle przepisow ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu
0s6b niepetnosprawnych (Dz. U.z2011r. Nr 127, poz. 721,z pézn. zm.), atakze osoby zzaburzeniami psychicznymi, o ktérych mowa w ustawie z
dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U.z2011r. Nr 231, poz. 1375), tj. osoby z odpowiednim orzeczeniem lub innym
dokumentem po$wiadczajacym stan zdrowia. Przynalezno$¢ do grupy oséb niepetnosprawnych okreslana jest w momencie rozpoczgceia udziatu w
Projekcie. W przypadku oséb niepetnosprawnych—nalezy przedtozy¢ kopi¢ dokumentu, potwierdzajacego niepetnosprawnosc¢.

2 Adreszamieszkania—oznaczamiejscowos¢, wktdrej osobata przebywaz zamiarem stalego pobytu (zgodnie z brzmieniem rozdziatu Il art. 25
Kodeksu Cywilnego)
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Miejscowosé Obszar [ miejski [ wiejski
Kod pocztowy Poczta
Powiat Wojewddztwo

STATUS KANDYDATA/-KI UCZESTNIKA PROJEKTU NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA

DO PROJEKTU
[] tak [] nie Jestem osobg bierng zawodowo (tj. osobg ktéra nie pracuje i aktywnie nie
poszukuje pracy)
Py [ tak [] nie Jestem osobg bezrobotna niezarejestrowana w Urzedzie Pracy?
soba bezrobotna
[ tak [ nie Jestem osobg bezrobotng zarejestrowang w Urzgdzie Pracy
O tak [] nie Osoba dtugotrwale bezrobotna®
[ tak [] nie Osoba bierna zawodowo® (uczaca si¢ )
Osoba bierna
zawodowo
[ tak [] nie Osoba bierna zawodowo, ale nieuczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniu®
ta nie soba pracujgca
k i Osob j

Nazwa i adres zakladu pracy lub prowadzone j dzialalnosci (jesli dotyczy):

Osoba zatrudniona

Wykonywany zawdd
DODATKOWE DANE
e o sl Dk |Oe | Codmavim podanistome
Osoba bezdomna lub dotknigta wykluczeniem z .
dostepu do mieszkan O tak O nie
Osoba z niepelnosprawnosciami O tak O nie O odmawiam podania

3 Bezrobotnym zarejestrowanym w Urzedzie Pracy jest osoba niezatrudniona i niewykonujqca innej pracy zarobkowej, co wazne, zdolna i gotowa do
podjecia zatrudnienia w pelnym wymiarze czasu pracy lub innej pracy zarobkowej. Bezrobotnym jest rowniez osoba niepetfnosprawna, zdolna i gotowa do
podjecia zatrudnienia, co najmniej w polowie tego wymiaru czasu pracy.
Definicja pojecia ,, dlugotrwale bezrobotny" rézni sig w zaleznosci od wieku:
- Mlodziez (<25 lat) — osoby bezrobotne nieprzerwanie przez okres ponad 6 miesigcy (>6 miesigcy),
- Dorosli (25 lat lub wigcej) — osoby bezrobotne nieprzerwanie przez okres ponad 12 miesigcy (>12miesigcy).

5 Osoby bierne zawodowo - cz¢s¢ spoleczeristwa, ktdrq stanowiq osoby w wieku powyzej 15 lat niepracujqce i niebedgce bezrobotnymi. Do
biernych zawodowo zalicza sig:

- uczniow pobierajqcych nauke w trybie dziennym,

- osoby otrzymujqce emeryture, rente, alimenty, stypendium, pomoc opieki spolecznej,

- osoby odbywajgce kare pozbawienia wolnosci,

- osoby uzyskujgce dochdéd m.in. = dzierzawy, wynajmu lokum, ifp.,

- osoby przebywajqce na urlopie wychowawczym.

- osoby przebywajqce w domach opieki,

Osoba bierna zawodowo i nieuczqca si¢ (np. emeryci, rencisci, osoby otrzymujgce pomoc opieki spolecznej, osoby odbywajqce karg pozbawienia wolnosci,

osoby przebywajqce w domach opieki, osoby przebywajgce na urlopie wychowawczym).
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informacji
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spoteczne;j O tak O nie O odmawiam podania
informacji
(innej niz wymienione powyzej)*

Data rozpoczgcia udziatu w Projekcie DD-MM-RRRR
[wypelnia pracownik Instytucji]

Data rozpoczgcia udziatu w Projekcie DD-MM-RRRR
[wypelnia pracownik Instytucji]

* dane wrazliwe

SZCZEGOLY WSPARCIA- wypelni¢ po zakonczeniu uczestnictwa w projekcie

w projekcie
osoba podjeta ksztalcenie lub szkolenie

rachunek
osoba poszukujaca pracy
osoba poszukujgca pracy po przerwie zwigzanej z
urodzeniem/wychowania dziecka

przerwie zwigzanej z urodzeniem/wychowania dziecka

Sytuacja osoby w momencie zakonczenia udzialu w [ ] osobakontynuuje zatrudnienie
projekcie [ ] osobanabyla zatrudnienie
[ ] osoba nie podjeta zadnej nowej aktywnosci po zakoriczeniu udziatu

[
[] osoba podjgla prace/ rozpoczeta prowadzenie dziatalnosci na wiasny

osoba pracujaca/ prowadzaca dziatalno$¢ na wiasny rachunek po

osoba uzyskata kwalifikacje sytuacja w trakcie monitorowania

Inne rezultaty dotyczace oséb mtodych (dotyczy 1ZM)

projekt nie dotyczy inicjatywy na rzecz zatrudnienia ludzi mtodych

O
O
O
[
0 inne
]
[

Zakonczenie udziatu osoby w projekcie zgodnie z
zaplanowang dla niej $ciezkg uczestnictwa

tak [ 1 nie

Ja nizej podpisana/-y o$wiadczam, ze:

o zapoznatam/-em sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie ,, Rehabilitacja
medyczna schorzen kregostupa i narzgdow ruchu wsrod mieszkancéow Gminy Goldap”

oraz akceptuje jego warunki,

e zapoznalam/-em si¢ z zapisem w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie
., Rehabilitacja medyczna schorzen kregostupa i narzgdow ruchu wsrod mieszkancow Gminy
Goldap” dotyczacym praw i obowigzkow Uczestnika/-czki Projektu i w przypadku

zakwalifikowania si¢ do udziatu w Projekcie, zobowigzuje si¢ do ich przestrzegania,

o zostalam/-em poinformowana/-y, ze Projekt ,, Rehabilitacja medyczna schorzen kregostupa
i narzqdow ruchu wsréd mieszkaricow Gminy Goldap” jest wspotfinansowany ze Srodkow

Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego,

o zostalam/-em poinformowana/-y o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych (4.
osoby z niepelnosprawnosciami, migranci, osoby obcego pochodzenia i mniejszosci, osoby

z innych grup w niekorzystnej sytuacji spotecznej),

o zostalam/-em  poinformowana/-y,  ze zlozenie niniejszego Formularza
rekrutacyjnego nie jest jednoznaczne z zakwalifikowaniem si¢ do udzialu w Projekcie,
o zostalam/-em poinformowana/-y, ze w przypadku zakwalifikowania si¢ do udzialu |
w Projekcie, mam obowigzek udzialu w badaniach ewaluacyjnych, prowadzonych przez
Organizatora Projektu oraz podmioty zewnetrzne na zlecenie Instytucji Zarzadzajace;,
zgodnie z wymogami Projektu, jestem uprawniona/-y do uczestniczenia w nim i spelniam

warunki kwalifikowalnosci Uczestnika Projektu,

Projekt ,,Rehabilitacja medyczna schorzen kregostupa i narzqdow ruchu wsréd mieszkaricéw Gminy Goldap”
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« zostalam/-em poinformowana/-y, ze z chwilg przystapienia do Projektu, kazdy Uczestnik
Projektu, bedacy osobg fizyczng, sklada oswiadczenie o przyjgciu przez niego
do wiadomosci informacji, o ktérych mowa w art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997
r. 0 ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014 r. poz. 1182, z pdzn. zm.). W przypadku
Uczestnika Projektu nie posiadajacego zdolnosci do czynnosci prawnych, oswiadczenie
sktada jego Opiekun prawny.

Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w formularzu rekrutacyjnym sq zgodne z prawdg. Jestem
swiadomy/a odpowiedzialnosci za sktadanie oSwiadczen niezgodnych z prawdg.

Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o mozliwosci odmowy podania danych
wrazliwych®.

Miejscowosé i data Czytelny podpis Kandydata

Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z klauzulg informacyjng dotyczqcq przetwarzania danych
osobowych przez Gming Goldap i wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
oznaczonych jako , wrazliwe” na potrzeby rekrutacji do udzialu w projekcie , Rehabilitacja
medyczna schorzen krggostupa i narzqdow ruchu wsréd mieszkancow Gminy Goldap” oraz
przyjmuje do wiadomosci, iz udzielona zgoda moze byé w dowolnym momencie cofnigta, bez
wplywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano przed jej wycofaniem.

v v

(miejscowosé¢, data) (czytelny podpis uczestnika projektu)

Jednoczesnie oswiadczam, ze nie odbywam kary pozbawienia wolnosci.

(miejscowosé, data) (czytelny podpis uczestnika projektu)
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DEKLARACJA SPEENIANIA WARUNKOW UDZIALU W PROJEKCIE

Prosze o zaznaczenie informacji dotyczgcych Pana/Pani sytuacji w momencie
rozpoczecia udziatu w Projekcie:

Zamieszkanie:

Jestem osoba fizyczng mieszkajgca w rozumieniu Kodeksu Cywilnego na terenie wojewddztwa

warminsko-mazurskiego na terenie gminy Gotdap:
O TAK
O NIE

(Wiasciwe prosze zaznaczyé¢ X)

Wiek:

[ jestem osobg powyzej 50 roku zycia

O jestem osobg w wieku produkcyjnym 18-64 lata dla mezczyzn oraz 28-59 lat dla kobiet

Stan zdrowia:

[l jestem osoba ze zdiagnozowang chorobg uktadu kostno-stawowego, migsniowego 1 tkanki
Iacznej, w szczegdlnoscei:

- z przewleklymi dolegliwo$ciami bélowymi i/lub ograniczeniem ruchomosci w przebiegu choréb
zwyrodnieniowych stawdw 1 innych artropatii,

- z chorobami kregostupa,

- chorobami tkanek migkkich (migsni, powiezi i $ciegien),

O jestem osobg niekorzystajaca ze $wiadczen rehabilitacji medycznej , jak oferowane w Projekcie,
finansowanych przez NFZ, a takze z innych srodkéw publicznych

O jestem osoba, ktéra w chwili przystapienia do projektu w okresie ostatniego miesiaca nie zakonezyla
pobytu w szpitalu na oddziale rehabilitacyjnym lub nie korzystata z ambulatoryjnej/dziennej opieki
rehabilitacyjnej w ramach kontraktu z NFZ.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis uczestnika projektu)
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DEKLARACJA UDZIALU W PROJEKCIE
Ja, nizej podpisana/y:
(imig i nazwisko)
(seria i numer dowodu osobistego)

( numer PESEL)
deklaruje ched udziatu

w ramach projektu numer RPWM.10.07.00-28-0012/19
pn. Rehabilitacja medyczna schorzen kregostupa i narzadéw ruchu wsrod mieszkancow
Gminy Goldap.”

wspolfinansowanego ze sSrodkow Europejskiego Funduszu Spolecznego w ramach Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewodztwa Warminsko-Mazurskiego na lata 2014-2020
OS PRIORYTETOWA 10. REGIONALNY RYNEK PRACY
DZIALANIE 10.7 AKTYWNE I ZDROWE STARZENIE SIE
TYP PROJEKTU: Opracowanie i/lub wdrozenie programéw zdrowotnych z uwzglednieniem
rehabilitacji medyczne;)

(miejscowosé, data) (czytelny podpis uczestnika projekt)

Projekt ,,Rehabilitacja medyczna schorzen kregostupa i narzqdéw ruchu wsréd mieszkaricow Gminy Goldap”
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Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych

podczas rekrutacji do Projektu pn. ,,Rehabilitacja medyczna schorzen kregostupa i narzadéw

ruchu wsréd mieszkancéw Gminy Goldap”

W zwiazku z realizacja wymogéw Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwiagzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych
,»RODO”), informujemy o zasadach przetwarzania Pani/Pana danych osobowych oraz o przystugujacych Pani/Panu
prawach z tym zwigzanych.

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Gmina Gotdap, z siedziba przy Placu Zwyciestwa 14; 19-
500 Gotdap, zwana dalej w skrocie Administratorem.

Jesli ma Pani/Pan pytania dotyczace sposobu i zakresu przetwarzania Pani/Pana danych osobowych, a takze
przystugujacych Pani/Panu uprawniefi, moze sie Pani/Pan skontaktowac si¢ z Inspektorem Ochrony, e-mail:

iod@goldap.pl.

Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w celu przeprowadzenia rekrutacji do Projektu pn. ,,Rehabilitacja
medyczna schorzen kregostupa i narzadéw ruchu wsrdéd mieszkancéw Gminy Gotdap”.

Administrator przetwarza Pani/Pana dane osobowe na podstawie:

e art. 6 ust. 1 lit c RODO - przetwarzanie jest niezbgdne do wypetnienia obowigzku prawnego ciazacego
na administratorze, w szczegdlnosci Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr
1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013, Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr
1304/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajacego
rozporzadzenie Rady (WE) nr 1081/2006, Ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji
programow w zakresie polityki spdjnosci finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020,
Rozporzadzenia wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 wrzesnia 2014 r.
ustanawiajgcego szczegblowe przepisy wykonawcze do rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) nr 1303/2013;

e art. 9 ust. 2 lit. g RODO - przetwarzanie jest niezbgdne ze wzgledéw zwigzanych z waznym interesem
publicznym, na podstawie prawa Unii lub prawa panstwa cztonkowskiego;

e art. 6 ust. 1 lit. a RODO — przetwarzanie odbywa si¢ na podstawie dobrowolnie udzielonej zgody;

Podanie danych osobowych jest dobrowolne. Niepodanie tych danych skutkuje jednak brakiem mozliwosci
wzigcia udziatu w rekrutacji do Projektu.

W zwiazku z przetwarzaniem danych w celu o ktérych mowa w punkcie 3 odbiorcami Pani/Pana danych
osobowych mogg by¢ organy wiadzy publicznej oraz podmioty wykonujace zadania publiczne lub dziatajace na
zlecenie organéw wiadzy publicznej, w zakresie i w celach, ktére wynikaja z przepisow powszechnie
obowigzujacego prawa.

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celéw okreslonych w pkt 3, a
po tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie obowiazujacego prawa, a w
szczegolnosci ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz
rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjne;j,
jednolitych rzeczowych wykazéw akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwéw
zaktadowych;

W zwigzku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przystuguja Pani/Panu nastgpujace uprawnienia:
Ma Pani/Pan prawo do zgdania od Administratora dostgpu do swoich danych osobowych, ich sprostowania,
ograniczenia przetwarzania oraz prawo do przenoszenia danych a takze prawo do cofnigcia udzielonej zgody w
kazdej chwili, bez wptywu na zgodnos$¢ przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnieciem.

W przypadku powziecia informacji o niezgodnym z prawem przetwarzaniu przez Gming Gotdap Pani/Pana
danych osobowych, przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego wlasciwego w
sprawach ochrony danych osobowych tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, adres: Stawki 2, 00-193
Warszawa.

10. Pani/Pana dane nie bedg poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym réwniez profilowaniu.



