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FORMULARZ REKRUTACYJNY

do projektu pn. ,Ratujemy kregostupy - wsparcie dla mieszkancow wojewodztwa tédzkiego cierpigcych
z powodu choréb grzbietu i kregostupa” nr RPLD.10.03.01-10-A021/21 realizowanego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa tédzkiego 2014-2020, OS$ Priorytetowa: X
Adaptacyjnosé pracownikéw i przedsiebiorstw w regionie, Dziatanie: X.3 Ochrona utrzymanie i
przywrocenie zdrowia, Poddziatanie: X.3.1 Programy z uwzglednieniem rehabilitacji medycznej
ufatwiajgce powroty do pracy oraz umozliwiajgce wydtuzenie aktywnosci zawodowe;.

INFORMACJE WYPELNIANE PRZEZ OSOBE PRZYJMUJACA FORMULARZ:

IMIE | NAZWISKO KANDYDATA/TKI

Data | godz|na przyjecia: Data ...................... r. gOdZ .............

Instrukcja dotyczaca wypetnienia i skladania formularza:
1. Wszystkie pola Formularza rekrutacyjnego muszg by¢ wypetnione.
2. Formularz nalezy wypetni¢ komputerowo lub odrecznie (czytelnie).
3. Odpowiedzi na pytania w Formularzu nalezy zaznaczy¢ znakiem X.
4. Braki w formularzu bedzie mozna poprawi¢ tylko raz po uprzednim wezwaniu do uzupetnienia.
5. Formularz nalezy czytelnie podpisa¢ w wyznaczonym miejscu.
6. Wypelniony formularz wraz z zatgcznikami mozna sktadacé:
a)  w biurze Projektu: Sulejow, ul. Piotrkowska, nr 26/30, 97-330 lub
b)  w przychodni NZOZ Sul-Med w Sulejowie, ul. Rynek 3/5, 97-330
osobiscie — od poniedziatku do pigtku w godzinach: 8.00 — 18.00,
e za posrednictwem poczty tradycyjnej lub kurierem,

¢ elektronicznie - na adres: sulmedsulejow@gmail.com
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DANE PERSONALNE

1. Imie
2. Nazwisko
3. PESEL
4, Data urodzenia Wiek
5. Pte¢ 3 kobieta O mezczyzna
6. Wyksztatcenie:
3 nizsze niz podstawowe 3 policealne
O podstawowe O ponadgimnazjalne
3 gimnazjalne 3 wyzsze
Il ADRES ZAMIESZKANIA
Ulica
8 Nr domu
9. Nr lokalu
10. Kod pocztowy
11. Miejscowosc¢
12. Gmina
13. Powiat
14, Wojewddztwo
1l DANE KONTAKTOWE
15. Telefon stacjonarny
16. Telefon komérkowy
17. Adres poczty elektronicznej
(e-mail)
Y, ADRES DO KORESPONDECJI (nalezy wypetni¢ jedynie, gdy korespondencja powinna by¢
kierowana na inny adres niz wskazany powyzej)
18. Ulica
19. Nr domu
20. Nr lokalu
21. Kod pocztowy
22. Miejscowos¢
V STATUS KANDYDATA
23. Status zawodowy na rynku |1) O osoba bezrobotna zarejestrowana jako bezrobotna
pracy w chwili przystgpienia do| W powiatowym urzedzie pracy
Projektu 2) O osoba bezrobotna niezarejestrowana w powiatowym
urzedzie pracy ale pozostajgca bez pracy, gotowa do jej
podjecia i aktywnie jej poszukujgca
3) O osoba bierna zawodowo (niepracujgca i nieposzukujgca
pracy)
4) O osoba pracujgca
da Zawod
4b Miejsce pracy
24, Status uczestnika projektu w 3 osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej,

chwili
projektu

przystgpienia  do

migrant osoba obcego pochodzenia
O osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu
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O osoba z niepelnosprawnosciami

O osoba przebywajgca w gospodarstwie domowym bez
0s6b pracujgcych

O w tym w gospodarstwie domowym z dzieémi
pozostajgcymi na utrzymaniu

O osoba zyjgca w gospodarstwie sktadajgcym sie z jednej
osoby dorostej i dzieci pozostajgcych na utrzymaniu

O osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej ( innej
niz wymienione powyzej )

Vi OSWIADCZENIE O SPELNIANIU KRYTERIOW KWALIFIKOWALNOSCI
I PRZYSTAPIENIU DO PROJEKTU

Ja nizej podpisany/na deklaruje przystgpienie do udziatu w projekcie pn. ,Ratujemy kregostupy - wsparcie
dla mieszkancéw wojewddztwa todzkiego cierpigcych z powodu choréb grzbietu i kregostupa”,
realizowanego przez Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Sul-Med Tomasz Klimczyk z siedzibg przy ul.
Piotrkowskiej 26/30, Sulejéw 97-330 w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
tédzkiego na lata 2014-2020 i oSwiadczam, ze spetniam ponizsze kryteria:

1.SPELNIENIE KRYTERIOW UDZIALU

Wiek - powyzej 15 roku zycia [1TAK LINIE
Miejsce z_amieszkania - na terenie wojewoddztwa tédzkiego — powiat [ TAK ] NIE

piotrkowski

Zdiagnozowana choroba ukladu kostno-stawowego, miesniowego i

tkanki lacznej we wskazanej kategorii — diagnoza potwierdzona

dokumentacjg medyczng nie starszg niz 1 rok LI TAK LINIE

3 M47 Spondyloza

O M48 Inne choroby kregostupa

O M49 Spondylopatie w przebiegu choréb sklasyfikowanych gdzie indziej

O M50 Choroby krgzkéw miedzykregowych szyjnych

3 M51 Inne choroby krgzka miedzykregowego,

O M53 Inne choroby grzbietu, niesklasyfikowane gdzie indziej

O M54 Bole grzbietu

Stan zdrowia - umozliwiajgcy podijecie rehabilitacji w trybie ambulatoryjnym ] TAK L1 NIE
2.SPELNIENIE KRYTERIOW PREMIUJACYCH

osoba w wieku 50 lat lub wiecej (+2 pkt) L1TAK LINIE

kobieta (+2 pkt) L] TAK CINIE

osoba wykonujaca prace siedzaca (+1 pkt) L1TAK LINIE

osoba narazona na opuszczenie rynku pracy z powodu czynnikéw

zdrowotnych lub rokujagca na powrét na rynek pracy w wyniku | [ ] TAK LINIE

udzielanych swiadczen zdrowotnych

Oswiadczenie:
W zwigzku z przystgpieniem do projektu pn. ,Ratujemy kregostupy - wsparcie dla mieszkancow
wojewddztwa tddzkiego cierpigcych z powodu choréb grzbietu i kregostupa” oswiadczam, ze:

1. dane zawarte w niniejszym Formularzu sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym,
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2. zapoznatem/am sie z Regulaminem uczestnictwa w projekcie i akceptuje jego tresé,

3. jestem $wiadomy/a, ze zlozenie Formularza rekrutacyjnego nie jest réwnoznaczne
z zakwalifikowaniem sie do udziatu w projekcie,

4. zostalam/em poinformowanaly, ze ww. projekt jest wspoiffinansowany przez Unie Europejskg ze
srodkéw Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa todzkiego 2014-2020 w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego.

(miejscowos¢, data) podpis - imie i nazwisko Kandydata/ki*

*W przypadku osob w wieku 15-17 lat niezbedne jest uzyskanie zgody rodzicéw Ilub opiekuna
prawnego na udziat osoby matoletniej w programie.

Wyrazam zgode na udzial .............ooioimniniiiiiiii i w ww.
programie.

(miejscowosc, data) podpis - rodzica lub opiekuna prawnego

Zataczniki do Formularza rekrutacyjneqo:

1. oswiadczenie RODO
2. oswiadczenie o niekorzystaniu ze swiadczen finansowanych z innych srodkéw publicznych
3. dokumentacja medyczna (nie starsza niz 1 rok)



