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Zatacznik nr 1 do ,Regulaminu rekrutacji i udziatu w Dziennym Domu Opieki
Medycznej prowadzonym w ramach projektu ,Pogodna Jesien Zycia”

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

do udziatu w Dziennym Domu Opieki Medycznej prowadzonym w ramach projektu ,Pogodna
Jesien Zycia”.

Potwierdzenie zlozenia formularza rekrutacyjnego do udziatlu w DDOM
(wypetnia kadra projektu)

Data wptywu formularza Godzina Numer rekrutacyjny
zgtoszeniowego

Potwierdzam weryfikacje tozsamosci/ wieku/obywatelstwa Kandydatki/Kandydata na
podstawie przedstawionego dokumentu tozsamosci

podpis osoby przyjmujacej formularz

| CZESC — DANE KANDYDATKI/KANDYDATA (wypetnié czytelnie w jezyku polskim,
w miejscach wyboru zaznaczy¢ X)

. PODSTAWOWE DANE OSOBOWE | KONTAKTOWE

Imie: Nazwisko:
Pleé: O Kobieta Wiek (w chwili ztozenia
” . formularza
(zaznacz ,X") O Mezczyzna .
zgtoszeniowego)
Data urodzenia: Miejsce urodzenia:
PESEL: O Brak PESEL

Obywatelstwo:

Numer telefonu:

E-mail:

1
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II. MIEJSCE ZAMIESZKANIA

Wojewodztwo: Powiat:
Gmina: Miejscowosé:
Ulica: Numer

' budynku/lokalu:
Kod pocztowy: Poczta:
Kraj:

[ll. ADRES DO KORESPONDENCJI (wypetnic¢ jesli jest inny niz miejsce zamieszkania):

Wojewddztwo: Powiat:
Gmina: Miejscowos¢:
Ulica: Numer

' budynku/lokalu:
Kod pocztowy: Poczta:

IV. WYKSZTALCENIE (nalezy zaznaczyC wytgcznie jeden, najwyzszy stopien posiadanego
wyksztatcenia)

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

(przedszkole, szkota podstawowa, gimnazjum)

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

(osoby, ktore ukonczyty szkote: zawodowg (a po 2017r. szkote branzowg | stopnia), liceum,
technikum, liceum uzupetniajgce, technikum uzupetniajgce, liceum profilowane, szkote
branzowg Il stopnia, szkote policealng)

O wyzsze (ISCED 5-8)

(osoby, ktore ukonczyty studia krétkiego cyklu, studia licencjackie lub inzynierskie, studia
magisterskie, studia doktoranckie)

V. STATUS NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU (nalezy
zaznaczy¢ wiasciwe pola ,,X”)

OSOBA BEZROBOTNA W TYM:

- osoba dtugotrwale bezrobotna (w okresie dtuzszym niz 12 miesiecy)

-inne

OSOBA BIERNA ZAWODOWO, W TYM:
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- osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu

- osoba uczgca sie/odbywajgca ksztatcenie

- inne

OSOBA PRACUJACA, W TYM:

[0 osoba prowadzgca dziatalnos¢ na wtasny [l osoba pracujgca w szkole lub placéwce
rachunek systemu oswiaty (kadra zarzgdzajgca)

[1 osoba pracujgca w administracji rzgdowej [J osoba pracujgca na uczelni

[1 osoba pracujgca w administracji
samorzadowej [z wytgczeniem szKot i [0 osoba pracujgca w instytucie naukowym
placéwek systemu oswiaty]

] osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowej | osoba pracujgca w instytucie badawczym

O osoba pracujgca w MMSP (w mikro, matym |0 osoba pracujgca w instytucie dziatajgcym
lub $rednim przedsiebiorstwie) w ramach Sieci Badawczej tukasiewicz

[l osoba pracujgca w duzym przedsigbiorstwie = .OSOba praCUJaca W miedzynarodowym

instytucie naukowym

[0 osoba pracujgca w podmiocie wykonujgcym |0 osoba pracujgca dla federacji podmiotow
dziatalnosc¢ leczniczg systemu szkolnictwa wyzszego i nauki

[0 osoba pracujgca w szkole lub placéwce [l osoba pracujgca na rzecz panstwowej
systemu o$wiaty (kadra pedagogiczna) osoby prawnej

[1 osoba pracujgca w szkole lub placowce O inne

systemu oswiaty (kadra niepedagogiczna)

VI.INFORMACJE UZUPELNIAJACE DOT. KANDYDATKI/ KANDYDATA W CHWILI
PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU (nalezy zaznaczy¢ wtasciwe pola ,X”)

1. Osoba z niepetnosprawnosci O TAK LI NIE

' peinosp 4 00 ODMOWA PODANIA INFORMACJI

2. Obywatel panstwa trzeciego O TAK |ONIE

3. Osoba obcego pochodzenia O TAK |ONIE

4. Osoba nalezgca do mniejszosci, w
tym spotecznosci marginalizowanych O TAK LI NIE
ym spf marg y 00 ODMOWA PODANIA INFORMACJI
takich jak Romowie

5. Osoba w kryzysie bezdomnosci lub
dotknieta wykluczeniem z dostepu do |O TAK |O NIE
mieszkan
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Il CZESC — KRYTERIA UDZIALU W PROJEKCIE

VIl. KRYTERIA WARUNKUJACE UDZIAL. W PROJEKCIE (Prosze zaznaczy¢ X jesli Pani/Pan
spetnia ponizsze kryteria. Aby zakwalifikowac sie do udziatu w projekcie MUSI PANI/PAN
SPELNIAC £t ACZNIE PONIZSZE KRYTERIA WEACZENIA)

Ja nizej podpisanal/ podpisany oswiadczam, ze:

1. Jestem osobg zamieszkujgcg na obszarze miasta
todzi. O TAK O NIE

2. Jestem osobg potrzebujgcg wsparcia w
codziennym funkcjonowaniu (oswiadczenie
weryfikowane na podstawie oceny funkcjonowania | 0 TAK O NIE
wg skali Barthel).

3. Mam prawo do swiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych na
zasadach okreslonych w przepisach ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieKi
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
(Dz. U. z 2025 r. Nr 1461, t.j), (oswiadczenie
weryfikowane w systemie EWUS).

O TAK O NIE

4. Jestem osobg (jedno z ponizszych):

a) bezposrednio po przebytej hospitalizaciji
(oswiadczenie weryfikowane na podstawie
wypisu ze szpitala lub skierowania wydanego
przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
udzielajgcego swiadczen w szpitalu);

b) u ktorej w okresie ostatnich 12 miesiecy
udzielone zostaty Swiadczenia zdrowotne z
zakresu leczenia szpitalnego (oswiadczenie
weryfikowane na podstawie wypisu ze szpitala
lub skierowania wydanego przez lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego udzielajgcego
Swiadczen w szpitalu);

c) u ktérej wystepuje ryzyko hospitalizowania w
najblizszym czasie (o$wiadczenie
weryfikowane na podstawie skierowania do
DDOM wypetnianego przez lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego);

O TAK O NIE
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d) ktérej stan zdrowia nie pozwala na
pozostawanie wytgcznie pod opiekg
podstawowe]j opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej, a jednoczesnie nie
wymagam catodobowego nadzoru lekarskiego i
pielegniarskiego realizowanego w trybie
stacjonarnym (oswiadczenie weryfikowane na
podstawie skierowania do DDOM wypetnianego
przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego).

VIIl. KRYTERIA PREMIUJACE (Prosze zaznaczy¢ X jesli Pani/Pan spetnia ponizsze kryteria)

Ja nizej podpisana/ podpisany oswiadczam, ze jestem:

Kobietg

Osobg o0 znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci (nalezy
przedtozy¢ orzeczenie o niepetnosprawnosci lub stopniu niepetnosprawnosci)

Osobg z niepetnosprawnoscig sprzezong (nalezy przedtozy¢ orzeczenie
0 niepetnosprawnosci lub stopniu niepetnosprawnosci)

Osobg z niepetnosprawnoscig intelektualng (nalezy przedtozy¢ orzeczenie o
niepetnosprawnosci lub stopniu niepetnosprawnosci)

Osobg z chorobami psychicznymi (nalezy przedtozy¢ zaswiadczenie lekarskie,
orzeczenie o niepetnosprawnosci lub stopniu niepetnosprawnosci)

Osobg z catosciowymi zaburzeniami rozwoju rozumianymi zgodnie z ICD10
(nalezy przedtozy¢ orzeczenie o niepetnosprawnosci lub stopniu
niepetnosprawnosci)

Osobg korzystajgcg z programu Fundusze Europejskie na Pomoc Zywnosciowa
(nalezy przedtozy¢ zaswiadczenie z osrodka pomocy spotecznej)

Osobg samotnie zamieszkujgca

W wieku powyzej 65 roku zycia
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Il CZESC - SZCZEGOLNE POTRZEBY KANDYDATA/KANDYDATKI
Czy potrzebuje Pan/Pani wsparcia w zakresie dostepnosci podczas udziatu w Projekcie?

I Nie - nie potrzebuje dodatkowego wsparcia.
[0 Tak - prosze wskazac oczekiwane formy wsparcia ponizej:

IV CZESC - INFORMACJE O OPIEKUNIE FAKTYCZNYM (nalezy wypeié, jesli
posiada Pani/Pan opiekuna faktycznego)

Ja nizej podpisana/ podpisany oswiadczam, ze moim opiekunem faktycznym jest Pani/
Pan:

ktérej/ktérego zatgczam do niniejszego formularza.
V CZESC — OSWIADCZENIE DOTYCZACE UDZIALU W PROJEKCIE

Ja nizej podpisana/ podpisany oswiadczam, ze (prosze zaznaczy¢ ,X” wiasciwg
odpowiedz)

[ nie korzystatam/ nie korzystatem i nie korzystam

[0 korzystatam/ korzystatem lub korzystam

z innych form wsparcia oferowanych w ramach projektu ,Pogodna Jesien Zycia” tj.
Klubu Seniora, Klubu Seniora Rzgowska (CZAS) lub wsparcia opiekunoéw faktycznych w
postaci szkolen grupowych i indywidualnych konsultacji psychologicznych.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis Kandydatki/ Kandydata

Pouczenie:

Sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawdg podlega odpowiedzialnosci karnej zgodnie
z §233 Kodeksu Karnego
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Zatacznik do formularza zgtoszeniowego:

abrowbd

o

Skierowanie do DDOM

Ocena funkcjonowania codziennego wg. skali Barthel

Deklaracja uczestnictwa

Dane i zgoda opiekuna faktycznego - kontakt

Oswiadczenie opiekuna faktycznego - wsparcie towarzyszgce Orzeczenie o stopniu
niepetnosprawnosci lub o niepetnosprawnosci (jesli dotyczy)

Zaswiadczenie lekarskie (jesli dotyczy)

Zaswiadczenie z osrodka pomocy spotecznej o korzystaniu z FE PZ (jesli dotyczy)



