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Status uczestnika na rynku pracy w chwili przystapienia do projektu

Bezrobotny zarejestrowany w powiatowym

urzedzie pracy Tak Nie

Osoba zaznaczajaca powyzszy status musi dostarczy¢ zaswiadczenie z
urzedu pracy.

Bezrobotny niezarejestrowany w powiatowym
urzedzie pracy

. Tak Nie
Osoby pozostajgce bez pracy, gotowe do podjecia pracy i aktywnie
poszukujace zatrudnienia, ktére nie sa zarejestrowane w ewidencji urzedow
pracy.

W tym diugotrwale bezrobotny

Definicja pojecia ,diugotrwale bezrobotny” rézni sie w zaleznosci od wieku:
- Miodziez (<25 lat) — osoby bezrobotne nieprzerwanie przez okres ponad 6 Tak Nie
miesigcy (>6 miesigcy).

- Dorosli (25 lat lub wigcej) — osoby bezrobotne nieprzerwanie przez okres
ponad 12 miesigcy (>12 miesigcy). Status na rynku pracy jest okreslany w
dniu rozpoczecia uczestnictwa w projekcie.

Bierny zawodowo

Bierni zawodowo to osoby, ktére w danej chwili nie tworzg zasobow sity
roboczej (tzn. nie pracujg i nie sq bezrobotne). Osoby bedgce na urlopie =
wychowawczym (rozumianym jako nieobecnos¢ w pracy, spowodowana Tak Nie
opieka nad dzieckiem w okresie, ktory nie miesci sie w ramach urlopu
macierzynskiego lub urlopu rodzicielskiego), uznawane sg za bierne
zawodowo, chyba Ze s3 zarejestrowane juz jako bezrobotne (wowczas status
bezrobotnego ma pierwszenstwo).

W tym osoba uczaca sig Tak Nie
W tym qsoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub Tak Nie
szkoleniu

Osoba pracujaca (niezaleznie od rodzaju Tak Nie
umowy)

osoba pracujgca w administracji rzadowej

osoba pracujgca w administracji samorzadowej

inne

osoba pracujgca w MMSP

osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowej

osoba prowadzgca dziatalnos¢ na wiasny rachunek

osoba pracujgca w duzym rzedsiebiorstwie

Zatrudniony w:

Nalezy poda¢ nazwe
przedsigbiorstwa / instytucji, w ktorej
uczestnik jest zatrudniony

Wykonywany zawod:

Nauczyciel ksztatcenia zawodowego

Nauczyciel ksztatcenia ogdinego

Nauczyciel wychowania przedszkolnego

Pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego

Pracownik instytucji rynku pracy

Pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia

Rolnik

Projekt wspoffinansowany z Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
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Kluczowy pracownik instytucji pomocy
i integracji spotecznej

Pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pieczy zastepczej

Pracownik osrodka wsparcia ekonomii spotecznej

Pracownik poradni psychologiczno- pedagogicznej

Instruktor praktycznej nauki zawodu

Inny

Status uczestnika projektu w chwili przystapienia do projektu

(odmowa udzielenia informacji w przypadku danych wrazliwych nie skutkuje odmowg udzielenia wsparcia, jezeli projekt nie jest
kierowany do danej grupy docelowej)

Osoba, nalezaca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia

Cudzoziemey na stale mieszkajacy w danym paristwie, obywatele obcego pochodzenia lub obywatele nalezacy do mniejszosci.
Zgodnie z prawem krajowym mniejszosci narodowe to mniejszo$¢: biatoruska, czeska, litewska, niemiecka, ormiariska, rosyjska,
stowacka, ukrairiska, Zydowska. Mniejszosci etniczne: karaimska, femkowska, romska, tatarska, Osoby obcego pochodzenia to
cudzoziemcy - kazda osoba, ktdra nie posiada polskiego obywatelstwa, bez wzgledu na fakt posiadania lub nie obywatelstwa krajow
lub osoba, ktdrej co najmniej jeden z rodzicéw urodzit sie poza terenem Polski.

Odmowa
Tak Nie podania
informac;ji

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan

1. Bez dachu nad glowg (osoby zyjace w surowych i alarmujgcych warunkach)

2. Bez miejsca zamieszkania (osoby przebywajgce w schroniskach dla bezdomnych, w schroniskach dla kobiet, schroniskach dla
imigrantéw, osoby opuszczajgce instytucje penitencjarne/ karne/ szpitale, instytucje opiekuricze, osoby otrzymujace diugookresowe
wsparcie z powodu bezdomnosci - specjalistyczne zakwaterowanie wspierane)

3. Niezabezpieczone zakwaterowanie (osoby posiadajace niepewny najem z nakazem eksmisji, osoby zagrozone przemoca)

4. Nieodpowiednie warunki mieszkaniowe (konstrukcje tymczasowe, mieszkania substandardowe — lokale nienadajace sie do
zamieszkania wg standardu krajowego, skrajne przeludnienie).

Tak Nie

Osoba z niepetnosprawnosciami

Potwierdzeniem statusu osoby z niepetnosprawnoscig jest w szczegdlnosci:

- orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci lekkim, umiarkowanym i znacznym,

- orzeczenie o niepelnosprawnosci wydane w stosunku do oséb, ktére nie ukoriczyly 16 roku zycia,

- orzeczenie o niezdolnosci do pracy,

- orzeczenie o potrzebie ksztalcenia specjalnego wydane ze wzgledu na dany rodzaj niepetnosprawnosci,

- orzeczenie o potrzebie zaje¢ rewalidacyjno-wychowawczych wydane ze wzgledu na niepetnosprawnosc¢ intelektualng w stopniu
gtebokim,

- inne réwnowazne orzeczenia (KRUS, stuzby mundurowe itd. ),

- w przypadku osoby z zaburzeniami psychicznymi dokument potwierdzajacy stan zdrowia wydany przez lekarza, np. orzeczenie o
stanie zdrowia lub opinia.

Odmowa
Tak Nie podania
informacji

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej

Osoby pochodzace z obszaréw wiejskich (DEGURBA 3), byli wigzniowie, narkomani, osoby bezdomnie lub wykluczone z dostepu do
mieszkan, osoby zagrozone wykluczeniem spotecznym, ktérych powod zagrozenia nie zostat oznaczony w pozostatych polach
formularza, osoby z wyksztaiceniem na poziomie ISCED 0.

(Odmowa podania informacji dotyczy tylko danych wrazliwych tj.: stanu zdrowia)

Odmowa

Tak X Nie podania
informacji

Korzystanie przez osobe/rodzine ze swiadczen pomocy spotecznej

Tak Nie

Inne informacje na temat uczestnika istotne w kontekscie mozliwosci uczestnictwa w projekcie
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(np. potrzeba zorganizowania opieki nad osoba zalezng, ograniczenia ruchowe zwigzane
niepetnosprawnoscia, itp.):

PROSZE O CZYTELNE WYPE{NIENIE DANYCH UCZESTNIKA PROJEKTU

Potwierdzam poprawnos¢ i aktualno$¢ przedstawionych danych

(miejscowos¢, data) (podpis uczestnika)

Projekt wspdtfinansowany z Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spofecznego
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DEKLARACJA UDZIAtU W PROJEKCIE

R L
(imie i nazwisko)

deklaruje wole uczestnictwa w projekcie ,Rozwdj ustug opiekunczych w Gminie Boguty-
Pianki” nr RPMA.09.02.01.-14-e065/20 realizowanym przez Gmine Boguty-Pianki w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020,
dziatanie 9.2 Ustugi spoteczne i ustugi opieki zdrowotnej, poddziatanie 9.2.1 Zwiekszenie

dostepnosci ustug spotecznych, w okresie od 01.12.2019 do 30.11.2022r.

Oswiadczam, iz spetniam formalne kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce do udziatu w
projekcie:

- Jestem osoba zagrozong ubdstwem i/lub wykluczeniem spotecznym zgodnie z definicjg
zawartg w Wytycznych w obszarze wigczenia spotecznego;

- jestem osobg niesamodzielng/ potrzebujacg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu;

- jestem osobg zamieszkatg na terenie Gminy Boguty-Pianki w rozumieniu przepisow Kodeksu
Cywilnego.

Oswiadczam, iz zapoznatem sie 2 zapisami regulaminu rekrutacji i zobowiazuje sie do jego

stosowania w trakcie udziatu w projekcie.

Ponadto os$wiadczam, iz zostatem/am pouczony/a o odpowiedzialnoéci za sktadanie

oswiadczen niezgodnych z prawda.

Jednoczesnie zobowiazuje sie do przekazania informacji na temat sytuacji po opuszczeniu
projektu przez uczestnika projektu w terminie 4 tygodni od zakonczenia uczestnictwa w

projekcie.

miejscowos¢ i data czytelny podpis
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0$WIADCZENIE
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(imie i nazwisko)

deklaruje wole uczestnictwa w projekcie ,Rozw0j ustug opiekuriczych w Gminie Boguty-Pianki”

nr RPMA.09.02.01-14-065/20 realizowanym przez Gming Boguty-Pianki w ramach Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewodztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020, dziatanie 9.2 Ustugi
spoteczne i ustugi opieki zdrowotnej, poddziatanie 9.2.1 Zwiekszenie dostepnosci ustug spotecznych, w

okresie od 01.12.2019 do 30.11.2022r.
Oéwiadczam, iz spetniam nastepujace kryteria merytoryczne (dodatkowe):

[0 jestem osoba niesamodzielng, ktorej dochod nie przekracza 150% wiasciwego kryt. dochodowego
(na os. samotnie gospodarujaca lub na os. w rodzinie), o ktérym mowa W Ust. z dnia 12 marca
2004 r. o pomocy spofecznej.

O jestem osoba/rodzing zagrozong ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym doéwiadczajacych
wielokrotnego wykluczenia spofecznego (zgodnie z Wytycznymi w zakresie realiz. przedsiewzigt w
obszarze wtaczenia spot. i zwalczania ubostwa z wykorzystaniem ¢rodkow EFS EFRR na lata 2014~
2020).

[0 jestem osobg o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci oraz osobg 2
niepeinosprawnoécia sprzezong, Z saburzeniami psychicznymi w tym z niepeinosprawnoécia
intelektualng i osoby z catoéciowymi zaburzeniami rozwojowymi.

[ jestem osoba / rodzing korzystajaca POPZ.

Ponadto oéwiadczam, iz zostatem/am pouczony/a o odpowiedzialnosci za ckfadanie o$wiadczen

niezgodnych z prawda.

miejscowos¢ i data czytelny podpis
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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

W zwigzku z przystgpieniem do projektu pn. ,Rozwdj ustug opiekuriczych w Gminie Boguty-Pianki”

oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz:

1. Administratorem moich danych osobowych jest Marszatek Wojewddztwa Mazowieckiego
majacy swojg siedzibe przy ul. Jagielloriskiej 26, 03-719 Warszawa;

2. Podstawe prawng przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 23 ust. 1 pkt 2 lub art.
27 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity:
Dz. U. z 2014 r. poz. 1182) — dane osobowe s3 niezbedne dla realizacji Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewodztwa Mazowieckiego 2014-2020:

w odniesieniu do zbioru Regionalny Program Operacyjny Wojewddztwa Mazowieckiego na lata
2014-2020:

1) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1303/2013 =z dnia
17 grudnia 2013 r. ustanawiajace wspdlne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdjnosci,
Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszarow Wiejskich oraz Europejskiego
Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajgce przepisy ogoélne dotyczace
Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego,
Funduszu Spdjnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajgce
rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006;

2) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1304/2013 z dnia
17 grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajgce
rozporzadzenie Rady (WE) nr 1081/2006;

3) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spéjnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz. U. z 2014 r., poz. 1146);

3. W odniesieniu do zbioru centralny system teleinformatyczny wspierajacy realizacje programow
operacyjnych:

1) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1303/2013 1z dnia
17 grudnia 2013 r. ustanawiajace wspolne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotfecznego, Funduszu Spéjnosci,
Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego
Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajace przepisy ogoélne dotyczace
Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego,
Funduszu Spdjnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajgce
rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006;

2) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1304/2013 z dnia
17 grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajace
rozporzadzenie Rady (WE) nr 1081/2006;

3) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spojnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz. U. z 2014 r., poz. 1146);

4) rozporzadzenia  Wykonawczego  Komisji (UE) Nr  1011/2014 z dnia
22 wrzeénia 2014 r. ustanawiajace szczegbtowe przepisy wykonawcze do rozporzadzenia
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Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzoréw stuzacych do
przekazywania Komisji okreélonych informacji oraz szczegétowe przepisy dotyczace wymiany
informacji migdzy beneficjentami a instytucjami  zarzadzajgcymi, certyfikujgcymi,
audytowymi i posredniczacymi;

4. Moje dane osobowe beda przetwarzane wytacznie w celu realizacji projektu ,Rozwdj ustug
opiekuiczych w Gminie Boguty-Pianki”, w szczeg6lnosci potwierdzenia kwalifikowalnosci
wydatkéw, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczosci
oraz dziatan informacyjno-promocyjnych w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego

Wojewodztwa Mazowieckiego 2014-2020 (RPO WM);

Moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania Instytucji Zarzadzajacej -
Wojewddztwo Mazowieckie reprezentowane przez Zarzad Wojewddztwa Mazowieckiego w
imieniu ktérego dziata Mazowiecka Jednostka Wdrazania Programéw Unijnych, beneficjentowi
realizujgcemu projekt - Gmina Boguty-Pianki ul. Aleja Papieza Jana Pawta Il 45, 07-325 Boguty-
Pianki oraz podmiotom, ktére na zlecenie beneficjenta uczestnicza w realizacji projektu — OPS,
Aleja Papieza Jana Pawta Il 45, 07-325 Boguty-Pianki oraz DPS Dom z Sercem, ul. Koscielna 2, 07-
310 Komorowo.

Moje dane osobowe moga zosta¢ przekazane podmiotom realizujgcym badania ewaluacyjne na
zlecenie Powierzajacego, Instytucji Zarzadzajacej lub Beneficjenta. Moje dane osobowe moga
zosta¢ réwniez powierzone specjalistycznym firmom, realizujacym na zlecenie Powierzajacego,
Instytucji Posredniczacej oraz beneficjenta kontrole i audyt w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020;

5. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest rownoznaczna z brakiem
mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach projektu;

6. W ciggu 4 tygodni po zakoriczeniu udziatu w projekcie udostepnig dane dot. mojego statusu na
rynku pracy oraz informacje nt. udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub
nabycia kompetencji;

7. Mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich poprawiania.

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU

“*W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej oswiadczenie powinno zosta¢ podpisane przez jej prawnego
opiekuna
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Zgtaszam chec uczestnictwa w projekcie ,Rozwdj ustug opiekuniczych w Gminie Boguty-Pianki”
w obszarze dotyczgcym s$wiadczenia ustug opiekuficzych w Klubie Seniora w Bogutach-

Piankach

Jako:

O Osoba niesamodzielna/potrzebujaca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu/ zagrozona
ubostwem i/lub wykluczeniem spotecznym

O Osoba z niepetnosprawnoscig i osoba niesamodzielna, ktérej dochdd nie przekracza 150%
wiasciwego kryterium dochodowego, o ktérym mowa w ustawie z dnia 12.03.2004 r.
0 pomocy spotecznej

00 Osoba lub rodzina zagrozona ubdstwem lub wykluczaniem spotecznym do$wiadczajaca
wielokrotnego wykluczenia spotecznego

[0 Osoba .o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci oraz osoba
z niepetnosprawnoscig sprzezong oraz osoba z zaburzeniami psychicznymi, w tym osoba
z niepetnosprawnoscia intelektualng i osoba z catosciowymi zaburzeniami rozwojowymi
w rozumieniu zgodne z Miedzynarodowa Klasyfikacjg Chordb i Problemoéw Zdrowotnych

0 Osoba lub rodzina korzystajgca z POPZ 2014-2020
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Miejscowosc, data czytelny podpis kandydata lub

osoby odpowiedzialnej



