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FORMULARZ REKRUTACYJNY
do projektu nr FELD.08.04-1Z.00-0029/25 pt. ,,Prosto po zdrowie - program rehabilitacji
i edukacji zdrowotnej dla mieszkancéw powiatu wielunskiego” realizowanego w ramach
programu regionalnego Fundusze Europejskie dla L.odzkiego 2021-2027, Priorytet 8 Fundusze
europejskie dla edukacji 1 kadr w L.édzkiem, Dziatanie FELD.08.04 Zdrowy pracownik.

IMIE I NAZWISKO
KANDYDATA/TKI

Data i godzina przyjecia:

Potwierdzam weryfikacje tozsamosci/wieku/obywatelstwa kandydata/tki na podstawie

przedstawionego dokumentu tozsamosci

podpis osoby przyjmujqcej formularz

Instrukcja dotyczaca wypelnienia i skladania formularza:

1. Wszystkie pola Formularza rekrutacyjnego musza by¢ wypeione.

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. Wypehiony formularz wraz z zalacznikami mozna sktada¢: w Biurze Projektu: w Przychodni
Lekarzy Specjalistow SANMED M. Swiderski i R. Putawski spotka jawna w Wieluniu ul. Joanny
Zubr 18; w POZ Mokrsko 233, w POZ Konopnica, ul. Parkowa 1:

osobiscie — W godzinach pracy Przychodni
za posrednictwem poczty tradycyjnej lub kurierem,

elektronicznie - na adres: brygida.walacik@sanmedwielun.pl
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I DANE PERSONALNE

1. Imie

2. Nazwisko

3. PESEL

4. Wiek

5. Pte¢ [1 kobieta 1 mezczyzna

6. Wyksztalcenie:

[1 $rednie I stopnia lub nizsze (ISCED 0-2)

[1 ponadgimnazjalne (ISCED 3) lub policealne (ISCED 4)

[1 wyzsze (ISCED 5-8)

1 ADRES ZAMIESZKANIA

7. Ulica
8. Nr domu
9. Nr lokalu

10. Kod pocztowy

11. Miejscowosé
12. Gmina
13. Powiat

14. | Wojewodztwo

Na potwierdzenie miejsca zamieszkania nalezy zataczy¢:
deklaracje PIT lub wyciag z Urzedu Skarbowego, kopia decyzji podatkowej, umowa najmu
nieruchomosci, rachunki za media, wydruk z PUE ZUS, zaswiadczenie od pracodawcy

wskazujace adres zamieszkania

i DANE KONTAKTOWE

15. Telefon

16. Adres e-mail

IV |ADRES DO KORESPONDENCJI (nalezy wypelié¢ jedynie, gdy korespondencja
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powinna by¢ kierowana na inny adres niz wskazany powyzej)

17. Ulica

18. Nr domu

19. Nr lokalu

20. Kod pocztowy

21. Miejscowos¢

\Y STATUS KANDYDATA

22. Status na rynku 1) [0 osoba pracujaca

pracy w chwili
przystapienia do
projektu

2) [1 osoba bezrobotna zarejestrowana jako bezrobotna w
powiatowym urzedzie pracy, w tym
[ osoba dtugotrwale bezrobotna (ponad 12 miesigcy w
ciggu ostatnich 2 lat)
[1 korzystam ze wsparcia instytucji rynku pracy w

zakresie aktywizacji zawodowej

Na potwierdzenie statusu na rynku pracy nalezy zaltaczy¢ dokumenty nie starsze niz 30 dni:

1.0soby pracujace:

zaswiadczenie o zatrudnieniu od pracodawcy/zleceniodawcy

wydruk z CEIDG/KRS/KRUS

2.0s0by zarejestrowane jako bezrobotne:

zaswiadczenie z Powiatowego Urzedu Pracy/ZUS o statusie bezrobotnego

23.

Status w
chwili
przystapienia
do projektu

1) [J osoba z niepetnosprawnos$ciami

2) [1 obywatel panstwa trzeciego

3) [J osoba w kryzysie bezdomnosci lub dotknigta wykluczeniem
z dostgpu do mieszkan

4) [1 osoba nalezaca do mniejszosci narodowej lub
etnicznej (w tym spoteczno$ci marginalizowanej)

5) [J osoba obcego pochodzenia

Jesli w pkt. 23 zaznaczono odpowiedz nalezy dotaczy¢ kserokopi¢ odpowiednich dokumentéw

potwierdzajacych status np.:
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1) orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci /legitymacije osoby z niepelnosprawnoscia /inny

dokument potwierdzajacy niepetnosprawnosc¢;

2) dokumentoéw wymienionych w ustawie z dnia 12 marca 2022 r. o pomocy obywatelom Ukrainy

w zwigzku z konfliktem zbrojnym na terytorium tego panstwa, notatka stuzbowa potwierdzajgca

weryfikacje legalno$ci pobytu na podstawie przedstawionego dokumentu, np. Diia.pl;

3) zaswiadczenia od wlasciwej instytucji, wyroku sagdowego, pisma ze spotdzielni o zadluzeniu;

4) dokumentu potwierdzajacego przynalezno$¢ do mniejszosci narodowej lub etniczne;j

5) karty pobytu

VI. SZCZEGOLNE POTRZEBY

Czy w zwiazku z uczestnictwem w projekcie masz szczeg6élne potrzeby wynikajace z Twojego stanu

zdrowia/sytuacji osobistej/innej?

O NIE

[ TAK (jakie?)

VIl OSWIADCZENIE O SPEENIANIU KRYTERIOW KWALIFIKOWALNOSCI

I PRZYSTAPIENIU DO PROJEKTU

Ja nizej podpisany/na wyrazam zgode na przystapienie do udzialu w projekcie pn. ,,Prosto po
zdrowie- program rehabilitacji i edukacji zdrowotnej dla mieszkancow powiatu wielunskiego”,
realizowanego przez Przychodni¢ Lekarzy Specjalistow SANMED M. Siwderski i R. Putawski

spotka jawna w Wieluniu w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla L.odzkiego

2021-2027 1 o$wiadczam, Ze spetniam ponizsze kryteria udzialu w projekcie:

1. KRYTERIA FORMALNE

M40, M41, M47, M48, M49, M50, M51, M53, M54, M70, M75, M76, M77,
M95

Miejsce zamieszkania i/lub pracy- na terenie wojewodztwa toédzkiego TAK NIE
Status osoby pracujacej albo bezrobotnej zarejestrowanej TAK NIE
Zdiagnozowana choroba uktadu kostno-stawowego, migsniowego i tkanki
tacznej w minimum jednej ze wskazanych kategorii: M15, M16, M17, M19,

TAK NIE

Diagnoza potwierdzona dokumentacjag medyczng nie starsza niz 12 miesigcy:

Bwyniki badan obrazowych 1 neurofizjologicznych oraz (ewentualnie dodatkowo) zaswiadczenie
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lekarskie
Elodpisy dokumentacji leczenia ambulatoryjnego

ekarty informacyjne leczenia szpitalnego

Dokumentacja powinna potwierdza¢ mozliwo$¢ rehabilitacji w trybie ambulatoryjnym.

Stan zdrowia - umozliwiajacy podjecie rehabilitacji w trybie

ambulatoryjnym TAKNIE
Zgoda na udziat w Programie TAK NIE
Niekorzystanie w ciggu ostatnich 6 miesiecy z tych samych zabiegow i
zleconych z powodu tego samego rozpoznania z innych §rodkow TAK NIE
publicznych (zalgcznik 1)
2. KRYTERIA FORMALNE DODATKOWE (PREFERENCYJNE) iczba
punktow

osoba w wieku 50 lat lub wiecej / wg dokumentu tozsamosci TAK 2
osoba powracajaca do pracy po dlugotrwatym zwolnieniu lekarskim
(powyzej 30 dni) / ponownie wracajaca na rynek pracy po dlugotrwatej TAK 3
niezdolnosci do pracy zwiazanej z korzystaniem ze §wiadczenia
rehabilitacyjnego /wg np. druku e-ZLA

SUMA /5

Oswiadczenie:

W zwigzku z przystgpieniem do projektu oswiadczam, ze:

1. zapoznalem/am si¢ z Regulaminem rekrutacji i udziatu w projekcie i akceptuje jego tresc,

2. jestem S$wiadomy/a, Ze zlozenie Formularza rekrutacyjnego nie jest réwnoznaczne

z zakwalifikowaniem si¢ do udziatu w projekcie,

3. dane zawarte w niniejszym Formularzu sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym,

4. jestem swiadomy/a, iz w razie ztozenia przeze mnie o$wiadczenia niezgodnego z prawda,

skutkujacego po stronie Realizatora obowigzkiem zwrotu $rodkéw otrzymanych na

sfinansowanie mojego udziatu w projekcie, Realizator bedzie mial prawo dochodzi¢ ode

mnie roszczen na drodze cywilnoprawne;j.

Wieluft, «..oooevniiiiiiii,
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