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Zatacznik nr 1

do Regulaminu Projektu pn. ,Prosto do sprawnosci”

Potwierdzenie ztozenia wniosku (wypetnia Biuro ds. Rekrutaciji)

Data wptywu Formularza
Rekrutacyjnego

Godzina

Numer rekrutacyjny

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

podpis osoby przyjmujgcej formularz

FORMULARZ REKRUTACYJNY

| CZESC — DANE KANDYDATKI/ KANDYDATA DO UDZIALU W PROJEKCIE

. PODSTAWOWE DANE OSOBOWE | KONTAKTOWE

Imie: Nazwisko:
Pleé: O Kobieta Wiek (w momencie
(zaznacz ,X”) O Mezczyzna przystapienia do

Projektu)

Data urodzenia:

Miejsce urodzenia:

PESEL:

O Brak PESEL

Obywatelstwo:

Numer telefonu:

E-mail:

II. MIEJSCE ZAMIESZKANIA

Wojewddztwo: Powiat:

Gmina: Miejscowosé:
: Numer

Ulica:

budynku/lokalu:

Kod pocztowy:

Poczta:
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Kraj:

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

Wojewodztwo: Powiat:

Gmina: Miejscowos¢:
: Numer

Ulica:

budynku/lokalu:

Kod pocztowy: Poczta:

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

O nizsze niz podstawowe (ISCED 0) |O podstawowe (ISCED 1)

O gimnazjalne (ISCED 2) O ponadgimnazjalne (ISCED 3)

O policealne (ISCED 4) O wyzsze (ISCED 5-8)

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

Oswiadczam, ze jestem:

1. osobg bezrobotng zarejestrowang w ewidencji urzedéw O TAK 00 NIE
pracy

- dtugotrwale bezrobotng (w okresie dtuzszym niz 12 miesiecy) |0 TAK O NIE

- inne (np. osoby, ktore nie pobierajg swiadczen z tytutu O TAK 00 NIE

urlopu macierzynskiego/ rodzicielskiego)

2. osobg bezrobotng niezarejestrowang w ewidencji urzedéw O TAK 00 NIE
pracy

3. osobg bierng zawodowo? O TAK O NIE

W tym: . O TAK O NIE

- 0sobg uczgcy sie 0 TAK 0 NIE

- o0sobg nieuczestniczgcg w ksztatceniu lub szkoleniu

4. osobg pracujgca O TAK O NIE

1 Osoba, ktéra w danej chwili nie tworzy zasobow sity roboczej (tzn. nie pracuje i nie jest bezrobotna). Osoba bedgca na urlopie
wychowawczym (rozumianym jako nieobecno$¢ w pracy, spowodowana opiekg nad dzieckiem w okresie, ktory nie miesci sie w
ramach urlopu macierzynskiego lub urlopu rodzicielskiego), jest uznawana za bierng zawodowo, chyba ze jest zarejestrowana juz
jako bezrobotna (wéwczas status bezrobotnego ma pierwszenstwo).
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-w tym: (nalezy wypetni¢ jedynie w przypadku osoby pracujgcej poprzez zaznaczenie

wtasciwego pola ,X”):

0 osoba prowadzgca dziatalnos¢ na wiasny
rachunek

[0 osoba pracujgca w szkole lub placéwce
systemu o$wiaty (kadra zarzgdzajgca)

[0 osoba pracujgca w administracji rzgdowej

[0 osoba pracujgca na uczelni

[0 osoba pracujgca w administracji
samorzgdowej [z wylgczeniem szKot i
placéwek systemu oswiaty]

0 osoba pracujgca w instytucie naukowym

[l osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowej

[0 osoba pracujgca w instytucie badawczym

O osoba pracujgca w MMSP (w mikro, matym
lub $rednim przedsiebiorstwie)

[J osoba pracujgca w instytucie dziatajgcym
w ramach Sieci Badawczej tukasiewicz

[0 osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

[J osoba pracujgca w miedzynarodowym
instytucie naukowym

[1 osoba pracujgca w podmiocie wykonujgcym
dziatalnosc¢ leczniczg

[0 osoba pracujgca dla federacji podmiotow
systemu szkolnictwa wyzszego i nauki

[1 osoba pracujgca w szkole lub placowce
systemu o$wiaty (kadra pedagogiczna)

[1 osoba pracujgca na rzecz panstwowej
osoby prawne;j

[1 osoba pracujgca w szkole lub placowce
systemu os$wiaty (kadra niepedagogiczna)

O Inne

VI.INFORMACJE UZUPELNIAJACE W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU (nalezy

zaznaczy¢ wiasciwe pola ,X")

Oswiadczam, ze jestem:

O NIE
1. Osobg z niepetnosprawnoscig O TAK O ODMOWA PODANIA
INFORMACJI
2. Obywatelem panstwa trzeciego O TAK O NIE
3. Osobg obcego pochodzenia O TAK O NIE
4. Osobg nalezgcg do mniejszosci, w tym O NIE
spotecznosci marginalizowanych takich jak 0 TAK 0 ODMOWA PODANIA
Romowie INFORMACJI
5. Osobgw k.ryzyS|e bezdomnosq lub d’otknletq O TAK O NIE
wykluczeniem z dostepu do mieszkan




. . . * * % 4
Fundusze Europejskie Dofinansowane przez X
dla tédzkiego Unie Europejska ¥ g ok N D|_ |<|
| ]

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)

1. Jestem mieszkanka/ mieszkancem todzi 0 TAK 00 NIE

2. Jestem osobg pracujgcg lub osobg bezrobotng
zarejestrowang O TAK O NIE

3. Jestem osobg ze zdiagnozowang chorobg ukfadu
kostno-stawowego, miesniowego, tkanki tgcznej
(co najmniej jedng) zgodng z kodami ICD-10
wymienionymi w RPZ oraz Regulaminie Projektu
i posiadam dokumentacje medyczng O TAK O NIE
potwierdzajgcg diagnoze (nie starszg niz 12
miesiecy, liczone od daty ztozenia formularza
zgtoszeniowego).

4. M¢j stan zdrowia umozliwia podjecie rehabilitacji
w trybie ambulatoryjnym O TAK O NIE

5. Nie korzystatam/ nie korzystatem w ciggu ostatnich
6 miesiecy oraz zobowigzuje sie nie korzystac

w okresie udziatu w Projekcie z tych samych O O

zabiegdw (jak oferowane w ramach niniejszego NIE KORZYSTALAM
Projektu) i zleconych z powodu tego samego KORZYSTALAM/ |/

rozpoznania z innych $rodkéw publicznych, w tym | NIE KORZYSTALEM
NEZ KORZYSTALEM

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

Oswiadczam, ze jestem:

1. osoba w wieku 50+ (tzn. w momencie skladania niniejszego formularza mam
ukonczone 50 lat)

O tak (5 pkt.) — jesli zaznaczono ,tak”, nalezy ztozy¢ podpis ponizej

Data i podpis Kandydatki/ Kandydata
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2. osobg powracajaca do pracy po zwolnieniu lekarskim powyzej 30 dni lub ponownie
wracajaca na rynek pracy po diugotrwatej niezdolnosci po pracy zwigzanej
z korzystaniem ze swiadczen rehabilitacyjnych

O tak (5 pkt.) — jesli zaznaczono ,tak”, nalezy ztozy¢ podpis ponizej

Data i podpis Kandydatki/ Kandydata

(miejscowos$é, data) (czytelny podpis Kandydatki/ Kandydata)

Zatacznik do formularza:

1.

Deklaracja uczestnictwa w projekcie oraz oswiadczenia (zat. nr 1 do Formularza
rekrutacyjnego)

Pierwsza strona PIT za ostatni rok podatkowy wraz z potwierdzeniem ztozenia w Urzedzie
Skarbowym/ potwierdzeniem nadania na poczcie/ potwierdzeniem UPO, jezeli PIT byt ztoZzony
przez Internet LUB wyciagg z Urzedu Skarbowego LUB kserokopia decyzji w sprawie wymiaru
podatku od nieruchomosci LUB umowa najmu LUB pierwsza strona rachunkow lub faktur za
media/ Scieki/ odpady komunalne wskazujgca adresata LUB wydruk ze strony PUE dot.
miejsca zameldowania

Zaswiadczenie o zatrudnieniu wystawione przez pracodawce LUB zaswiadczenie o wpisie do
CEIDG/ wyciag z KRS (osoba samozatrudniona) LUB zaswiadczenie z KRUS (osoba
pracujgca w rolnictwie) LUB zaswiadczenie z Powiatowego Urzedu Pracy (osoba bezrobotna)
— dokument nalezy dostarczyé w terminie wskazanym przez Biuro Projektu, jednak nie
pozniej niz w dniu | porady rehabilitacyjnej

Orzeczenie o niepetnosprawnosci — jesli dotyczy
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Zatacznik nr 1
do Formularza rekrutacyjnego

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE ORAZ OSWIADCZENIA

Ja, nizej podpisany(a)

Wyrazam zgode na udziat w projekcie pn. ,Prosto do sprawnosci” realizowanym przez
Miasto £6dz i Miejskie Centrum Medyczne ,Gorna” w todzi wspotfinansowanym przez Unie
Europejskg w ramach Funduszy Europejskich dla tédzkiego 2021 - 2027
wspotfinansowanych z Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus, Dziatanie 8.04. ,Zdrowy
pracownik. Rehabilitacja narzadu ruchu”.

Oswiadczam rownoczesnie, ze:

1. Zastatam/ zostatem poinformowana/ poinformowany, iz projekt ,Prosto do sprawnosci”
wspotfinansowany jest ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus.

2. Zapoznatam/ zapoznatem sie z Regulaminem Projektu pn. ,Prosto do sprawnosci” oraz
zobowigzuje sie do jego przestrzegania.

3. Spetniam kryteria kwalifikowalnosci, zgodnie z Regulaminem Projektu ,Prosto do sprawnosci”
uprawniajgce mnie do udziatu w ww. Projekcie.

4. Jestem osobg ze zdiagnozowang chorobg uktadu kostno-stawowego, miesniowego, tkanki
tgcznej (co najmniej jedng) w kategorii: M15 Zwyrodnienie wielostawowe, M16 Koksartroza,
M17 Gonartroza, M19 Inne zwyrodnienia stawow, M40 Kifoza i lordoza, M41Skolioza, M47
Zmiany zwyrodnieniowe kregostupa, M48 Inne choroby kregostupa, M49 Spondylopatie
w przebiegu choréb sklasyfikowanych gdzie indziej, M50 Choroby kregéw 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 ukfadu
miesniowo-szkieletowego i tkanki tgcznej.

5. Posiadam dokumentacje medyczng potwierdzajgcg jednostke chorobowg dotyczgcg uktadu
ruchu zgodng z RPZ nie starszg niz 12 miesiecy liczone od daty ztozenia dokumentéw
rekrutacyjnych.

6. Moj stan zdrowia umozliwia podjecie rehabilitacji w trybie ambulatoryjnym.

7. Nie korzystatam/ nie korzystatem w ciggu ostatnich 6 miesiecy oraz zobowigzuje sie nie
korzysta¢ w okresie udziatu w Projekcie z tych samych zabiegéw (jak oferowane w ramach
niniejszego Projektu) i zleconych z powodu tego samego rozpoznania z innych srodkow
publicznych tj.:

a) NFZ (lub ptatnika bedgcego kontynuatorem prawnym NFZ);
b) Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS);
c) Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS);
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d) Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (PFRON);

e) Europejskiego Funduszu Spotecznego i budzetu panstwa w innym projekcie
dotyczgcym rehabilitacji choréb uktadu kostno-stawowego i miesniowego realizowanym
w ramach: ,Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkancow wojewddztwa tédzkiego”
lub ,Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkancow wojewddztwa todzkiego
w zakresie chorob grzbietu i kregostupa, do ktérych predysponuje lub nasila objawy
siedzgcy charakter pracy” lub ,Program rehabilitacji leczniczej dla mieszkancéw
wojewddztwa tédzkiego w zakresie chordb narzgdu ruchu”;

f) budzetu jednostek samorzadu terytorialnego z terenu wojewodztwa tédzkiego w innym
programie polityki zdrowotnej (samorzgd wojewddztwa, samorzady powiatowe, w tym
miasta na prawach powiatu, samorzady gminne).

8. Przedstawione przeze mnie w dokumentacji rekrutacyjnej dane sg prawdziwe i odpowiadajg
stanowi faktycznemu na dzien podpisania niniejszej deklaracji. Jestem swiadoma/
Swiadomy odpowiedzialno$ci jaka ponosze w przypadku podania nieprawdziwych danych.

9. Potwierdzam, ze zapoznatam/ zapoznatem sie z klauzulami informacyjnymi RODO dla
uczestnika indywidualnego projektu.

(miejscowos$é, data) (czytelny podpis Kandydatki/ Kandydata)

Pouczenie:

Sktadanie o$wiadczenh niezgodnych z prawdg podlega odpowiedzialnosci karnej zgodnie
z §233 Kodeksu Karnego



