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Pragram Reglonalny

Regulamin rekrutacji i vezestnictwa w projekeie
»Dom- najlepsze miejsce na swiecie”

Niniejszy regulamin okresla warunki uczestnictwa i proces rekrutacji do projektu ,Dom-
najlepsze miejsce na Swiccie” wspbHinansowanego ze §rodkow Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego na lata
2014-2020 w ramach osi priorytetowe]j IX Wlaczenie spoleczne dla Dzialania: 9.2. — Dostepne
i efektywne ushugi spoleczne i zdrowotne dla poddzialania: 9.2.1 - Rozwdj ustug zdrowotnych
- konkurs, Numer umowy dofinansowania UDA-RPSL.09.02.124-0245/18-00

Definicje

g1

1) Projekt - oznacza przedsiewziecie pn. ,Dom- najlepsze miejsce na éwiecie™, realizowany
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego na lata 2014-
2020, dla osi priorytetowej: IX. Whczenie spolecane dla dzialania: 9.2. Dostepne i
efektywne ustugi spoleczne i zdrowotne dla poddzialania: 9.2.1 Rozwdj ustug zdrowotnych
— konkaurs.

Nr umowy UDA-RPSL.09.02.01-24-0245/18-00

2) Beneficjent — GSU Pomoc Gérniczy Klub Ubezpieczonych S.A. , ul. Jana Pawla I 2, 44-
100 Gliwice

3) Uczestnik Projektu ( Osoba Niesamodzielna) oznacza osobe, ktora: .

a) spelnia kryteria grupy docelowej: pelnoletnia osoba mieszkajaca w Rudzie Slaskiej lub

Swigtochlowicach lub Bytomiu, kwalifikujgca si¢ do objecia projektem zgodnie

z kryteriami zawartymi w niniejszym Regulaminie oraz Regulaminie konkursu w

ramach poddzialania 9.2.1 Rozw6j uslug zdrowotnych RPQ WSL 2014-2020, tzn. osohy

wykluczone lub zagrozone ubéstwem lub wykluczeniem spolecznym,

b) podpisala wszystkie dokumenty rekrutacyjne, udostepnila dane osobowe oraz
wypeinila formularz rekrutacyjny,

c) zostala zakwalifikowana do udzialu w projekeie w oparciu o niniejszy Regulamin

i zatwierdzong przez Beneficjenta liste.

4) Opiekun Formalny Uczestnika Projektu( Osoby Niesamodzielnej) — oscba lub
bedace Opiekunami faktycznymi wg ponizej podanych definicji: stanowigca Otoczenie
0s6b zagrozonych ubdstwem Iub wykluczeniem spolecznym
a) Otoczenie 0s6b zagrozonych ubéstwem lub wykluczeniem spolecznym

— oznacza to zgodnie z Wytycznymi w zakresie zasad realizacji przedsiewzieé w
obszarze wlaczenia spolecznego i zwalczania ubdstwa z wykorzystaniem &rodkéw
EFS i EFRR na lata
2014-2020 osoby spokrewnione lub niespokrewnione z osobami zagrozonymi
ubdstwem lub wykluczeniem spolecznym wspélnie zamieszkujace i gospodarujace,
a takze inne osoby z najblizszego $rodowiska oséb zagrozonych ubdstwem lub
wykluczeniem spolecznym. Za otoczenie oséb zagrozonych ubéstwem lub
wykluczeniem spolecznym mozna uznaé wszystkie osoby, ktérych udzial w
Projekcie jest niezbedny dla skutecznego wsparcia 0s6b zagrozonych ubdstwem lub
wykluczeniem spotecznym.

b) Opiekun faktyezny - jest to osoba sprawujaca, bez obowiazku ustawowego, stalg
opieke nad pacjentem, ktéry ze wzgledu na wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny
opieki takiej wymaga (art. 3 ust. 1 pkt. 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta).

5) Uczestnik — Uczestnik Projektu, Opiekun Faktyczny Uczestnika Projektu .

6) Kandydat - osoba zglaszajaca cheé udzialu w Projekcie, jako U@zngml%% Projektu Oyiékmm>oanoc /

Faktyczny Uczestnika Projektu. Grnicay i), Ube:pioczonyct surmaz Qﬁﬁggﬁi‘fpieczqrmh S.A.
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7) Biuro Projektu: z siedziba w Poradni GSU-Zdrowie, ul. Tunkla 112 a, pokéj nr 14 1 pigtro,
czynne w dni robocze od poniedziatku do pigtku w godzinach od 8.00 do 18.00, tel.: 32 724
28 78

Informacje o projekcie
Eo

1. Projekt bedzie realizowany przez GSU Pomoc Gorniczy Klub Ubezpieczonych S.A., Poradnie
GSU Zdrowie z siedziba w Rudzie Slaskiej ul. Tunkla 112 a.
2. Udzial w projekcie jest calkowicie bezptatny.
3.Projekt bedzie realizowany w okresie od 01.08.2019 r. do 31.07.2021.
4.Rekrutacja do projektu odbywaé sie bedzie w czterech rundach : lipiec 2019, styczen 2020,
lipiec 2020 , styczen 2021 - do wyltonienia érednio po 35 uczestnikéw projektu i 10 opiekundw
faktycznych na runde zgodnie z harmonogramem naboru umieszezonym na stronach

internetowych : www.gsupomoc.pl oraz www.gsu-zdrowie.pl. oraz dostepnym w Biurze
Projektu.

5. Projekt zalklada zapewnienie dostepnosei do uslug medycznych $wiadczonych w formie
srodowiskowej dla 120 o0s6b niesamodzielnych oraz 40 opiekunéw faktycznych, zwlaszcza
0sOb niepelosprawnych oraz zagrozonych ubédstwem i wielokrotnym kluczeniem
spolecznym, mieszkajacych, ueczacych sie¢ lub pracujgeych w Rudzie Slaskiej lub
Swietochlowicach lub w Bytomiu realizowanych poprzez zapewnienie dlugoterminowej (do 6
miesiecy) kompleksowej opieki §rodowiskowej (opiekuniczej, pielegnacyjnej, rehabilitacyjnei,
terapeutycznej) .

6. Beneficjent przewiduje zapewnienie opieki i wsparcia na okres maksymalnie 6- ciu miesiecy(
liczac od daty zakoticzenia rekrutacji w kazdym kolejnym etapie rekrutacji).

O rodzaju przyznanego wsparcia oraz ostatecznej dacie zakoficzenia wsparcia zaréwno dla
uczestnikow projektu jak i opiekunéw faktyeznych uczestnikéw projektu decyduje Beneficjent.

Zakres wsparcia oferowanego w ramach projekin

§3

1. Wramach projektu realizowane bedzie indywidualnie wsparcie medyezne( maksymalnie na
okres 6-ciu miesiecy) wtym min. opieka domowa realizowana przez opiekunéw medycznych,
odciazenic opiekundw faktycznych os6b niesamodzielnyeh lub ,,ustuga wytchnieniowa”, pomoe
pielegniarska i lekarska, rehabilitacja medyczna, w tym zapewnienie sprzetu oraz bezplatny
dowdz na zabiegi , wsparcie psychologiczne dla opiekundéw faktycznych a takze monitoring
okresowy uczestnikéw projektu,

2. Rodzaj jak i czestotliwo$é udzielanego wsparcia ustalany jest po dokonaniu oceny wszystkich
zakwalifikowanych do udzialu uczestnikéw projektu ( wywiad, badanie, ocena lekarska,
pielegniarska i fizjoterapeutyczna oraz analiza zglaszanych potrzeb przez uczestnikow
projektu oraz/ lub ich opiekundw formalnych ) .

2. Wsparciem objgtych zostanie lgcznie 160 os6b zamieszkujgcych, uczacych sie lub
pracujacych w Rudzie Slaskiej lub Swietochlowicach lub Bytomiu , w tym 120 0s6b zagrozonych
ubdstwem i wykluczeniem spolecznym o statusie 0séb niesamodzielnych oraz ich 40
opiekunow faktycznych.

3. Dane osobowe pozyskane w procesie rekrutacji przetwarzane beds wylacznie w celu
realizacji projektu, w szczegodlnoécei potwierdzenia kwalifikacyjnodel, udzielania wsparcia,
monitoringu, ewaluacji, kontroli i sprawozdawczodci oraz dzialafi informacyjno-
promocyjnych w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego na
lata 2014-2020 (podstawa prawna ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych
osobowych).
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Warunki uczestnictwa w projekeie

§ 4

1.Uczestnikami uprawnionymi do udziatu w projekeie sg osoby niesamodzielne, pelnoletnie i
niepelnosprawne oraz zagrozone ubdstwem i wielokrotnym wykluczeniem spolecznym wraz z
opiekunami faktyeznymi, mieszkajace, uczace sie lub pracujace na terenie Rudy Slaskiej lub
Swietochtowic lub Bytomia. Preferowany jest udziat mezezyzn jako oséb korzystajgeych z ushug
medycznych oraz kobiet jako opiekunéw faktycznych os6h niesamodzielnych oraz :

- 0s6b lub rodzin zagrozonych ubdstwem lub wykluczeniem spolecznym doswiadczajacych
wielokrotnego wykluczenia spolecznego, rozumianego jako wykluczenie z powodu wiecej niz
jednej z przestanek zgodnie z definicja osoby lub rodziny zagrozonej ubostwem lub
wylduezeniem w Regulaminie Konkursu nr RPSL.09.02.01-1Z.01-24-229/18 w ramach RPO
wojewddztwa $laskiego na lata 2014-2020( dostepny na : https://rpo.slaskie.pl/},

-086b o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepelnosprawnoéei, niepelnosprawno$cia
sprzezong oraz osoby z zaburzeniami psychicznymi, w tym osoby z niepelnosprawnoscig
intelektualng i osoby z catosciowymi zaburzeniami rozwojowymi,

- 050b lub rodzin korzystajacych z PO PZ pod warunkiem ze zakres wsparcia dla tych os6b lub
rodzin nie bedzie powielal dzialan, ktére dana osoba otrzymata lub otrzymuje z PO PZ w
ramach dzialan towarzyszacych, o ktérych mowa w PO PZ.

2. Podstawa udzialu w projekcie bedzie wypelnienie formularza zgloszeniowego wraz z
o$wiadczeniami i za$wiadezaniami (je$li dotycza) oraz przedstawienie zaswiadezenia
lekarskiego wraz z karta oceny w skali Barthel ponizej 80 pkt (dotyczy oséb niesamodzielnych)

Precedura rekrutacji

85

1. Przebieg rekrutacji do udziatu w projekeie bedzie obejmowal nastepujace etapy:

a) akcja informacyjno~promocyjna;

b) przyjmowanie dokumentéw zgloszeniowych okre§lonych w niniejszym Regulaminie w
terminach wskazanych na stronach internetowych: www.gsupomoc.pl oraz WWW.gst-
zdrowie.pl.

2. Rekrutacja odbedzie sig na zasadach i warunkach przestrzegania réwnoéei szans w tym
rownoéci plei.

3. Informacja o naborze do udzialu w projekcie bedzie zamieszczona na stronach
internetowych www.gsupomoc.pl;www.gsu-zdrowie.pl oraz Facebooku Gsu Zdrowie (nalezy
wpisaé w okienku "Wyszukaj osoby, miejsca i inne™).

§6
1.Rekrutacja prowadzona bedzie przez Biuro projektu .
2.Informacje na temat naboréw do poszezegdlnych rund(harmonogram naboru) zamieszczane
beda na stronach internetowych Beneficjenta www.gsupomoe.pl; www.gsu-zdrowie.pl oraz w
siedzibach Beneficjenta ( ul, Jana Pawla II 2, 44-100 Gliwice oraz ul. Tunkla 112 a, 41-707
Ruda Slaska.
3. Beneficjent zastrzega sobie prawo do zmiany harmonogramu naboréw min. poprzez zmiany
dat naboru, Informacje o zmianach zamieszczane bedg w formie komunikatéw na stronach
internetowych Beneficjenta oraz w siedzibach Beneficjenta { ul. Jana Pawla II 2, 44-100
Gliwice oraz ul. Tunkla 112 a, 41-707 Ruda Slaska).

4.Beneficjent zastrzega sobie prawo do skrécenia czasu rekrutacji w przypadku, gdy w czasie
trwania jednej rundy rekrutacyjnej zebranych zostanie 35 formularzy rekrutacyjnych od os6b
niesamodzielnych, lub do wydtuzenia czasu rekrutacji jeéli nie zostanie przyjetych co najmniej
35 zgloszen od 0s0b niesamodzielnych.

5.Dokumenty rekrutacyjne dostepne beda do pobrania w Biurze Projektu w wersji papierowej,
jak _

réwniez na stronach informacyjnych Beneficjenta www.gsupomoc.pl; wmm'.gsu--zdrovgga&pgo"gnvoc
wersji elektroniczne;. Gorniczy Klub Ubezpiecyfnych s.a.
PREZES ZARZA

Roman KUCHARCZvie

C Fwl MOLKEA



Fundusze . -4 . . . A
E fucpelsie o SEEEOPOUR 2 Slgskie. . I8
6.W celu zgloszenia sie do projektu nalezy dostarczy¢ do Biura Projektu wypelnione i
podpisane dokumenty rekrutacyjne:
+ Formularz rekrutacyjny Osoby Niesamodzielnej- zgodnie z zalgcznikiem nr
1 Regulaminu
¢ Formularz rekrutacyjny Opiekuna Osoby Niesamodzielnej( jesli dotyczy)-
zgodnie z zalagcznikiem nr 2 Regulaminu
s Zaswiadczenie lekarskie wraz z karta oceny w skali Barthel ponizej 8o pkt-
zgodnie z zalgcznikiem nr 3 Regulaminu
o O$wiadczenie Uczestnika Projektu - zgodnie z zalacznikiem nr 4
Regulaminu
e O$wiadczenie o spelnienin kryterium kwalifikowalnosci do udzialu w
projekeie- zgodnie z zalacznikiem nr 5 Regulaminu
¢ Inne zadwiadezenia lub oéwiadczenia (jesli sg wymagane).

6. W przypadku oséb niesamodzielnych i niepelnosprawnych ustalony bedzie indywidualny
tryb skladania dokumentéw np. zgloszenie telefoniczne i osobisty odbiér dokumentéw w
miejscu zamieszkania osoby niesamodzielnej lub niepelmosprawnej przez pracownika
projektu.

7. W przypadku gdy Uczestnik Projektu, ze wzgledu na stan zdrowia, nie umiesci swego
podpisu na dokumencie zgloszeniowym dopuszcza si¢ by uczynil to jego opiekun.

8. Kandydaci/kandydatki do projektu, ktorzy przedlozyli komplet poprawnie wypelnionych
dokumentéw rekrutacyjnych wraz z za$wiadczeniami (je$li dotyeza) uzyskaja punkty
premiujgce decydujace o kolejnoéci przyjet do projektu tj.

a. mezezyzna - —osoba niesamodzielna korzystajaea z ushug medycznych +3pkt,

b. kobieta jako opiekun faktyczny osoby niesamodzielnej + 3 pkt,

¢. osoba z niepelnosprawnos$ciami +3pkt, a w przypadku osoby o znacznym lub
umiarkowanym stopniu

niepelnosprawno$ci oraz z niepelnosprawno$ciami sprzezonymi, z niepelnosprawnodcig
intelektualna oraz osoby z zaburzeniami psychicznymi +6pkt, { wymagane przedtozenie kopii
orzeczenia o stopniu niepelnosprawnoéei lub innego dokumentu potwierdzaigcego
niepelnosprawnosé),

d. osoby korzystajgce z Programu Operacyjnego Program Zywnosciowy o ile zakres wsparcia
jest rozny +6 pkt { wymagane zloZzenie oéwiadcezenia ),

e. status opiekuna os. niesamodzielnej (0s. bezrobotna lub bierna zawodowo) + 3 pkt(
wymagane zlozenie oSwiadczenia o statusie).

9. W przypadku gdy kilku kandydatow zglaszajacych sie do projektu bedzie miato takg sama
liczbe punktow o przyjeciu do projektu decyduje kolejnoéé przyjecia formularzy rekrutacyjnych
przez Biuro Projektu.

10. Beneficjent na zakohczenie danej rundy rekrutacyjnej poinformuje kandydatow do
projektu o wynikach uzyskach w procesie naboru w danej rundzie rekrutacyjnej telefonicznie
lub mailowo.

11. Kandydat/ka, ktory/a nie dostal/a sie do udzialu w projekeie zostanie umieszezona na liscie
rezerwowej. Nie wyklueza to mozliwodcl wzigcia udzialu w naborze w kolejnej rundzie
rekrutacyjnej.

12, Kandydat z listy rezerwowej staje sie uczestnikiem projektu w momencie zwolnienia sie
miejsca na liscie glownej. Wsparcie udzielane jest od chwili podpisania umowy( wzobr stanowi
zalacznik nr 6 lub zalacznik nr 7 do Regulaminu) do zakoriczenia danej rundy okreélanej przez
Beneficienta.

12. Po zakwalifikowaniu sie do udzialn w projekeie i podpisania umowy nie ma mozliwoéci
ponownego udzialu w kolejnej rundzie rekrutacyjnej projektu.

12. Nie wyklucza si¢ mozliwosci udzialu w projekeie i przyznania wsparcia jesli Kandydat byt
objety podobnym wsparciem przez Beneficjenta w mnycp req_llzowanych Przez Jaiegg,
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Uprawnienia i obowiagzki Uezestnikéw Projektu

87

1.Kazdy uczestnik ma prawo do:

¢ bezplatnych uslug realizowanych w ramach zadan projektu{ maksymalnie do 6-
ciu miesiecy) ,

¢ uzyskania rzetelnej informacji o zasadach udzialu w projekeie,

» zglaszania do biura projektu wszelkich uwag dotyczgcych sposobu realizacjo
projektu.

2.Kazdy uczestnik ma obowigzek:

e zlozenia kompletnych dokumentow rekrutacyjnych do projektu, a takze
wypelnienia wszelkich dokumentéw sluzacych bezpoérednio monitoringowi,
kontroli i ewaluacji projektu,

* podpisania umowy( zgodnie z zalgeznikiem nr 6 oraz zalgcznikiem nr 7 ( jeéli
dotyczy) niniejszego regulaminu)o $wiadczenie kompleksowej uslugi
medycznej z Beneﬁcjentem wraz 7 zalgeznikami warunkujacej udzial w
prOJe1<c1e najpézniej w pierwszym dniu otrzymania wsparcia( przy czym za
pierwszy dzien otrzymania wsparcia uwaza sie pierwsza wizyte lekarza oraz
pielegniarki dokonujgcych kompleksowej oceny stanu zdrowia Uczestnika
Projektu),

» natychmiastowego poinformowania Beneficjenta o wszelkich zdarzeniach
mogacych zaldbdeié uczestnictwo w projekeie.

Zasady rezygnacji z udzialu w projekcie
§8

1. W trakcie realizacji projektu dopuszczalna jest rezygnacja uczestnika z udzialu w
projekcie, ale wymaga to usprawiedliwienia w formie pisemnego o$wiadezenia o
przyczynie rezygnacji oraz przedlozenia dokumentéw potwierdzajacych wystapienie
zdarzenia ( np. wypis szpitalny, zadwiadczenie o umieszezeniu w placéwee opieki itp. ),

2. Beneficjent ma prawo dochodzié roszezen na drodze cywilnej w przypadku nie zloZenia
oswiadcezenia o przyczynie rezygnacii.

3. Beneficjent posiada prawo do skreflenia uczestnika z listy uczestnikéw w przypadku
naruszenia przez niego niniejszego Regulaminu lub zawartej z Uczestnikiem Projektu
UMOowWy.

4. Kazdy Uczestnik Projektu jest zobowiazany do zwrotu kosztéw swojego uczestnictwa w
Projekcie, jezeli po zaakceptowaniu zlozonej dokumentacji rekrutacyjnej Uczestnik bez
uzasadnione]j obiektywnie przyczyny zrezygnuje z uczestnictwa w Projekcie.

Zasady wykluczenia z udzialu w projekcie

§9

Zasady wykluczenia z uczestnictwa w Projekeie:
1.Uczestnik podlega wykluczeniu z uczestnictwa w Projekeie (skreéleniu z listy Uczestnikéw)
w przypadku:

a. haruszenia postanowien niniejszego Regulaminu,

b. podania falszywych informacji w dokumentacji projektowej,

¢. nieprzestrzegania zasad uczestnictwa zawartych w Umowie uczestnictwa,
2,Decyzje o ewentualnym wykluczeniu z uczestnictwa w Projekcie podejmuje Beneficjent.
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Program Regionalny

Zasady monitoringu i kontroli
§10

1.Kazdy Uczestnik Projektu podlega procesowi kontroli i ewaluacii oraz zobowiazany jest do
udzielenia informacji na temat realizacji projektu osobom i instytucjom zewnetrznym
upowaznionym do przeprowadzenia kontroli.

Postanowienia koficowe
811

1. Regulamin wchodzi w Zycie z dniem ogloszenia i chowiazuje przez czas trwania Projektu.
2. Beneficjent zastrzega sobie prawo zmiany niniejszego Regulaminu szczegélnie w przypadku,
jezeli zmianie ulegng warunki umowy o dofinansowanie Projektu.

3.Zmieniony Regulamin bedzie kazdorazowo publikowany na stronach internetowych
Beneficjenta : www.gsupomoe,pl oraz www.gsu-zdrowie.pl .

4.Wszelkie sprawy zwigzane z interpretacjg Regulaminu rozstrzygane
beda przez Beneficjenta,

Zalaczniki do niniejszego regulaminu:

Zatacznik nr 1- Formularz rekrutacyjny Osoby Niesamodzielnej

Zatacznik nr 2 -Formularz rekrutacyjny Opiekuna Osoby Niesamodzielnej( jesli dotyezy)
Zalyeznik nr 3- Zadwiadcezenie lekarskie wraz z karta oceny w skali Barthel ponizej 80 pkt
Zatgcznik nr 4~ Oéwiadcezenie Uczestnika Projektu dotyczace przetwarzania danych osobowych
Zakgeznik nr 5~ Oéwiadczenie o spetnieniu kryterium kwalifikowalnoéei do udzialu w projekeie

Zalgeznik nr 6 ~ wzor umowy dla Uczestnika Projektu ( Osoby Niesamodzielnej)

Zalyeznik nr 7- wzér umowy dla Opiekuna Faktyeznego Uczestnika Projektu( Osoby
Niesamodzielnej)

Cony

Gltmicse 1 o oo
hiczy Kiuiy] TH2CZONYCh SA,
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Zalacznik nr 1 do Regulaminu projektu
FORMULARZ REKRUTACYJNY UCZESTNIKA PROJEKTU( OSOBA

NIESAMODZIELNA )
Tytul projektu »Dom- najlepsze miejsce na §wiecie”
Nr umowy UDA-RPSL.09.02.124-0245/18-00
O$ priorytetowa IX. Wlaezenie spoleczne
Dziatanie 9.2. Dostepne i efektywne ushugi spoleczne i zdrowotne
Poddzialanie 9.2.1 Rozwdj ustug zdrowotnych — konkurs
Beneficjent GSU POMOC GORNICZY KLUB UBEZPIECZONYCH S.A.

Projekt ,Dom- najlepsze miejsce na swiecie ” finansowany jest ze $rodkéw Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Prosze zakredli¢ odpowied? znakiem X oraz wpisa¢ wymagane informacje w oznaczonych
polach.

Dane osobowe:

Imig I NAZWISKO 1 1oviiiccici it e v e bbbttt ettt sere e

Datal UrOUZENIA 1 coivee ittt creeeeetcst s esresteesese e erressesessenesees e ssenan Wiekeooiireie e,
Miejsce ZamieSZKANIA 1 ..vcimuiveeeecier ittt s s e e bt res et eees et ee s e e eeenanae v
(kod pocztowy) (migjscowost) (ulica) {(nr domu)(nr
mieszkania)
Telefon kontaKtowy @ ..ceecciieciecceerss e, E-MALLL . covcisc
NUIMEE PESELL .ottt eerieesie st esis s et s st e sstnene e s eresaaeessssssesessssnsessrsesenssssssessesssesns
Plec

o kobieta o mezezyzna

Wyksztalcenie:

O nizsze niz podstawowe (brak wyksztalcenia)

0 podstawowe (wyksztalcenie na poziomie szkoly podstawowej)

o gimnazjalne (wyksztalcenie na poziomie szkoly gimnazjalnej)

o ponadgimnazjalne (wyksztalcenie na poziomie szkoly $redniej lub zasadnicze zawodowe)

m policealne (wyksztalcenie na poziomie szkoly éredniej, ktére jednoczesnie nie jest
wyksztalceniem wyzszym)

o wyzsze (wyksztalcenie na poziomie szkoly wyzszej)

Status oscby na rynku pracy w chwili wypeliania formularza:

o Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji powiatowego urzedu pracy,
w tym o osoba dlugotrwale bezrobotna

0 Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji powiatowego urzedu pracy,
w tym o osoba dlugotrwale bezrobotna

! . GSU Pomoc
0 Osoba bierna zawodowo, Gérniczy KD Uiser in
»VICL:F)(N\ nZL‘- A AL

7 " Ffra MOLEA
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W tym o Osoba nieuczestniczaca si¢ w ksztaleeniu lub szkoleniu

o Osoba uczaca sie

o Inne
0 Osoba pracujgcea to
W tym o pracujaca w administracji rzadowe;j

0 pracujaca w administracji samorzgdowej
0 pracujaca w duzym przedsiebiorstwie
o0 pracujaca w MMSP
O pracujaca w organizacji pozarzgdowej
o prowadzgca dzialalno$é na wlasny rachunek
o inne

Wykonywany Zawod: ....c.ceceeieiieeiniincnieie e ceeesesns b e b e ——-
MIEJSCE PIACY: vevveevvrerrereerirnirerennenns e et en e e et e et e nae At b b e brseneaaees rereesene i
(nazwa i adres siedziby)

......... R R B

Status szezegblny uczestnika projektu

1. Osoba nalezaca do mniejszo$ci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obeego
pochodzenia

o tak o nie 0 odmawiam podania danych
2. . Osoba z niepelnosprawnosciami
0 tak o nie o odmawiam podania danych

( osoby niepelmosprawne w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji
zawodowej i spolecznej oraz zatrudnieniu os6b niepelnosprawnych (tj. Dz. U, z 2011 r. Nr 127
poz. 721, z pdzn. zm.), a takze osoby z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu ustawy z
dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (tj. Dz. U. z. 2011 r. Nr 231, poz.
1375 z pdzn. zm.), tj. osoby z odpowiednim orzeczeniem lub innym dokumentem
po$wiadezajacym stan zdrowia)

3. Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan

o tak o nie o odmawiam podania danych

4. Osoba o innej niekorzystnej sytuacji spolecznej (innej niz wymienione) (dane wrazliwe)
0 tak o nie o odmawiam podania danych

Svituacia domowa

Czy opiekuje si¢ Pania/Panem osoba spokrewniona lub niespokrewniona?

Otak o
{ Imie i nazwisko opickuna faktycznego)
O nie

Oswiadczenia kandydata/ki do projektu

Gdrnica, g (iSU Pomoc
Ja nizej podpisany/-a oéwiadczam ze: el bezpiecionyon s

PREZES zaRzapy

‘ it
nTzonych S, mon KUCHARC,

ZARZADU
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Moim miejscem zamieszkania/pobierania nauki lub pracy jest
............................................................................................... (nazwa miejscowosci)

Deklaruje przynalezno$é do jednej lub kilku wskazanych ponizej grup
(zaznaczy¢ wlasciwa/wlasciwe):

O osoby z niepelnosprawnoéceig ~ osoby niepelnosprawne w rozumieniu ustawy z dnia 27
sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepelnosprawnych (tj. Dz. U. z 2011r. Nr 127, poz. 721, z pdZn, zm.), a takie osoby z
zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie
zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2011r. Nr 231, poz. 1375 z pdin. zm.) w zwiazku z czym zalgczam
odpowiednie orzeczenie lub inny dokument po$wiadczajgcy stan zdrowia

W tym: Q osoby o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepelnosprawnoéei

Q osoby z niepelnosprawnoéciami sprzezonymi, z niepelnosprawnoécig intelektualna
oraz osoby z zaburzeniami psychicznymi

Q osoby z innym niz wskazane powyzej rodzajem niepelnosprawnogel

O osoby niesamodzielne , 1j. osoby, ktére ze wzgledu na podeszly wiek, stan zdrowia lub
niepelnosprawnoéé wymagaja opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoécia samodzielnego
wykonania co najmniej jednej z podstawowych czynnoéci dnia codziennego w zwigzku z czym
zalaczam za$wiadezenie od lekarza oraz odpowiednie orzeczenie lub innym dokument
poéwiadezajacy stan zdrowia

O osoby bezdomne lub dotkniete wykluczeniem z dostepu do mieszkan w zwiazku z czym
zalaczam za$wiadczenie od wladciwej instytucji lub inny dokument potwierdzajgcy ww.
sytuacje np. kopia wyroku sadowego, pismo ze spéldzielni o zadluzeniu

Q osoby korzystajace z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnoéciowa 2014-2020

Zapoznalem/lam sie z zasadami udzialu w w/w projekcie zawartymi w REGULAMINIE
UCZESTNICTWA W PROJEKCIE ,Dom- najlepsze miejsce na $wiecie ” i deklaruje cheé
uczestnictwa w projekcie oraz wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych wylgcznie
na cele projektowe.

Zgodnie z wymogami jestem uprawniony/a do uczestnictwa w projekcie,

Zostalem/lam poinformowany/na, ze projekt jest finansowany ze $rodkéw Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Zostalem/am poinformowany/a o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych.

Zostalem/am uprzedzony/a o odpowiedzialnoéei cywilnej wynikajgcej z Kodeksu Cywilnego
za skladanie oéwiadczen niezgodnych z prawdg i niniejszym oéwiadcezam, ze dane zawarte w
Formularzu Rekrutacyjnym -~ Osoba Niesamodzielna sg zgodne ze stanem prawnym i

faktycznym. o GSU Pomoc
Gdrniczy Kiuh Ubezpr’eczonyf ‘ A
PREZES ZARZADU o
CSfPomoc
Gémiczy Kiui Upespieczonych 5.A, e e

- WICERREAES ZARZMDU
9 d 0’&%
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W przypadku wskazania statusu osoby z niepelnosprawnoécia zalacznikiem do Formularza
Rekrutacyjnego — Osoba Niesamodzielna jest orzeczenie o niepelnosprawnoéei lub inny
dokument potwierdzajacy niepelnosprawnosé.

.......................................................................................

(miejscowost, data) (podpis)

Wymagane zalaczniki:

» Za$wiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wraz z oceng w skali Barthel
Kandydata do projektu *

* Inne wymagane zgodnie z Regulaminem projektu dokumenty (jesli
dotyeza)

WYPELNIA PERSONEL PROJEKTU

Data przyjecia formularza..........coeeciovecirveninrinnnineeniinne, Godzina.....cocev v

.............................................

podpis osoby przyjmujacej

*wszystkie druki dostepne sa na stronach internetowych www.gsupomoc.pl i www.gsu-
zdrowie.pl oraz w Poradni GSU Zdrowie w Rudgzie Slaskiej ul. Ks. Ludwika Tunkla 112 a

o G5U Pamoc
Gdrniczy KJuijbezpieczorl\fch 5.A
| S PREZES ZARZADY
Gorniczy Kiyf) | sczonych S.A -

WICEHRE Romen KUCHARC,

/ {
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Zalacznik nr 2 do Regulaminu projelktu
FORMULARZ REKRUTACYJNY OPIEKUNA FAKTYCZNEGO OSOBY

NIESAMODZIELNEJ
TYTUL »1Dom- najlepsze miejsce na swiecie ”
PROJEKTU
Nr umowy UDA-RPSL.09.02.124-0245/18-00
Of$ priorytetowa IX. Wlgczenie spoleczne
Dzialanie 9.2. Dostepne i efektywne ushugi spoleczne i zdrowotne
Poddzialanie 9.2.1 Rozwdj uslug zdrowotnych — konkurs
Projektodawca GSU POMOC GORNICZY KLUB UBEZPIECZONYCH S.A.

Projekt ,,Dom- najlepsze miejsce na swiecte ” finansowany jest ze érodkéw Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spolecznego,

Prosze zakre$li¢ odpowied? znakiem X oraz wpisa¢ wymagane informacje w oznaczonych
polach.

Dane osobowe;
TG L NAZWISKO £ 11ttt tvscsnssrs e reasessies sttt s st ee e et eeesseaessesssasssees e seeneseens

DAta UTOUZEIIIA & cvvvvueerecreeereeerneireesoresoreesesssessressesessesssssessessssosmssnenns WIEK.ioieivsiirniveeesreneeesennas

(kod pocztowy) (miejscowosé)  (ulica) (nr domu)(nr mieszkania)

Ple¢
D kobieta o mezczyzna

Wyksztalcenie:

o nizsze niz podstawowe (brak wyksztalcenia)

0 podstawowe (wyksztalcenie na poziomie szkoly podstawowej)

o gimnazjalne (wyksztalcenie na poziomie szkoly gimnazjalnej)

o ponadgimnazjalne (wyksztatcenie na poziomie szkoly $redniej lub zasadnicze zawodowe)

o policealne (wyksztalcenie na poziomie szkoly éredniej, ktére jednocezeénie nie jest
wyksztalceniem wyzszym)

0 wyzsze (wyksztalcenie na poziomie szkoly wyzszej)
Siatus osoby na rvnku pracy w chwili wypelniania formularza:

o Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji powiatowego urzedu pracy,
w tym o osoba dlugotrwale bezrobotna

2 Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji powiatowego urzedu pracy,
w tym 0 osoba dlugotrwale bezrobotna

o Osoba bierna zawodowo,

Wtym o Osoba nieuczestniczaca sie w ksztalceniu lub szkolenin omac

. Gsup
oriiczy Kluk Ubezpiccs Nych §.A
ych S.A,

o Osoba uczaca sie PREZES 7pp7
L

. G
Godmiczy
WiCs

0 Inne Thiscn

hry CELIOmMeh 5 A foman Kiicr il
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Program Reglenalny

o Osoba pracujgca to
Witym o pracujgca w administracji rzadowej
0 pracujaca w administracji samorzadowej
o pracujgea w duzym przedsiebiorstwie
o pracujaca w MMSP
O pracujaca w organizacji pozarzadowej
o prowadzaca dzialalnosé na wlasny rachunek

o inne
WYkonywany ZAWOA: ......ccvveerveieriennirinneniseseesessveesesesssessssssssssens et s et e eres
MIEJSCE PIACY: 1vecverrirreraniernirsesseesesiacssorsassessersssssssssssrsessrssessnsssserssass rereres s st e

(nazwa i adres siedziby)

Status szezegdlny uczestnika projektu

1. Osoba nalezaca do mniejszo$ci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia

G tak o nie o odmawiam podania danych
2., Osoba z niepelnosprawnoéciami
o tak o nie o odmawiam podania danych

{ osoby niepelnosprawne w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji
zawodowej i spolecznej oraz zatrudnieniu oséb niepelnosprawnych (tj. Dz, U. z 2011 1. Nr 127
poz. 721, z pdZn. zm.), a takse osoby z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu ustawy z
dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (tj. Dz. U. z. 2011 1. Nr 231, poz.
1375 2z pdzn. zm.), tj. osoby z odpowiednim orzeczeniem lub innym dokumentem
po$wiadcezajacym stan zdrowia)

3. Osoba bezdomna lub dotknigta wykluczeniem z dostepu do mieszkan

0 tak o nie o odmawiam podania danych

4. Osoba o innej niekorzystnej sytuacji spolecznej (innej niz wymienione) (dane wrazliwe)
o tak o nie o odmawiam podania danych

Sviuacja domowa

Imig i nazwisko osoby niesamodzielnej, nad ktérg Pan/Pani sprawuje opieke :

.......................................

Czy opiekujac sie osoba z rodziny w zwigzku z ograniczonymi mozliwosciami wykonywania

przez nig czynnocel dnia codziennego, musiat/a zrezygnowaé Pan/Pani z pracy lub nauki?
¥

o tak o nie

Deklaruje przynaleino$é do jednej lub kilku wskazanych ponizej grup
(zaznaczyé wladciwag/wlagciwe):

O osoby z niepelnosprawnoécia — osoby niepelnosprawne w rozumieniu ustawy z dnia 27
sierpnia  1997r. o rehabilitacji zawodowej 1 spoleczne] oraz zatrudnianiu osob
niepelnosprawnych (tj. Dz. U. z 2011r. Nr 127, poz. 721, z pdzn. zm.), a takze osoby z

zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie
o G5U Pomoc
Gérniczy Klub Ubszpieczony
vleczonych S.A. PREZES ZaRzapy 4
ZAR z;?r_au ~
Roman KUCHARC vie

1
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Pragram Reglonalny

zdrowia psychicznego (Dz. U, z 2011r. Nr 231, poz. 1375 Z pdZn. zm.) w zwigzku z czym zalaczam
odpowiednie orzeczenie lub inny dokument poéwiadezajacy stan zdrowia

W tym: Q osoby o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci

Q osoby z niepelnosprawnodciami sprzezonymi, z niepelnosprawnoscia intelektualng
oraz 0osoby z zaburzeniami psychicznymi

QO osoby z innym niz wskazane powyzej rodzajem niepelnosprawnoéci
Q osoby bezdomne lub dotkniete wykluczeniem z dostepu do mieszkat w zwigzku z czym

zalgezam zaswiadczenie od wladciwej instytucji lub inny dokument potwierdzajacy ww.
sytuacje np. kopia wyroku sadowego, pismo ze spdtdzielni o zadluzeniu

O osoby korzystajgce z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnoéciowa 2014-2020
Oswiadczenia kandydata/ki do projektu

Ja nizej podpisany/~a oéwiadczam ze:

Moim miejscem zamieszkania/nauki lub pracy jest

.........................................................................................................................................................

---------------

(nazwa/y miejscowosci)

Zapoznalem/lam sie z zasadami udzialu w w/w projekcie zawartymi w Regulaminie
uczestnictwa w projekeie ,Dom- najlepsze miejsce na §wiecie ” 1 deklaruje cheé uczestnictwa w
projekcie oraz wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych wylacznie na cele
projektowe.

Zgodnie z wymogami jestem uprawniony/a do uczestnictwa w projekcie,

Zostalem/lam poinformowany/na, ze projekt jest finansowany ze érodkéw Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spolecznego.

Zostalem/am poinformowany/a o mozliwoéei odmowy podania danych wrazliwych.

Zostalem/am uprzedzony/a o odpowiedzialnodci cywilnej wynikajacej z Kodeksu Cywilnego za
skladanie oswiadczen niezgodnych z prawda i niniejszym oéwiadczam, ze dane zawarte w
Formularzu Rekrutacyjnym — Opiekun Osoby Niesamodzielnej sq zgodne ze stanem prawnym
1 faktycznym.

W przypadku wskazania statusu osoby z niepelmosprawnoécia zalgcznikiem do Formularza
Rekrutacyjnego — Opiekun Osoby Niesamodzielnej jest orzeczenie o niepelnosprawnoéei lub
inny dokument potwierdzajgcy niepelnosprawnoé¢, a w przypadku osoby bezrobotnej
zarejestrowanej w powiatowym urzedzie pracy — za¢wiadezenie z PUP.,

.......................................................................................

feczinych SA,
A}

(czy[;Je0 1y ZB% %ﬁgﬁ@)bom oc

b Ubazpiae,
PREZES zaRz 1)

!}lch SA
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WYPELNIA PERSONEL PROJEKTU

Data przyjecia formularza........occceviveeceesieeesessiveeesenens GOdZINA...cccevrrerriecnre i
podpis osoby przyjmujgcej
- Glrdczy Klob Ubesz
53 Pormoe -
Gémiczy Kl QI

DeEpisczan
WICEPFE/@ ghych S.A,
14
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Zalacznik nr 3 do Regulaminu projektu

MiejSCOWOSE: .ovvevreeriieireceecericneninens Data...coveeevnn,
Pieczatka zakladu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadezenie lekarskie o stanie zdrowia

stanowi zatacznik do formularza rekrutacyjnego do udzialu w projekeie dofinansowanym z
Funduszy Europejskich

» Dom- najlepsze miejsce na Swiecie”

Imie i nazwisko:
Data i miejsce urodzenia:
Adres zamieszkania:

Numer PESEL: ........cccoooiiiiincieccies
1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

............................................. L N T R N R R N I o, m
TR R T P PR P T P P TIRAEERAA AR,
................................................................................................................... T Y R T R P TR R R R T IR R R P

L Ry T Ty R R TN R LR R L R L L L L LT T e T PP T PR TP T TP

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego i
funkcjonalnego, stadium zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i
rehabilitacja — rodzaje, czas trwania, pobyty w szpitalu, sanatorium:

3. Uszkodzenia innych narzadow i ukladéw, choroby wspélistniejace:

4. Ocena wynikéw leczenia, rokowania (trwaloéé wuszkodzeri, mozliwosdnoc

poprawy), dalsze leczenie irehabilitacja: o Gorniczy Klub Ubezpieczenyth.S.A.
Carmicay s ibemoc PREZES ZARZAD
drniczy Klu\_,)!q,;\e;{p 2Crpnych SA.
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5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne

potrzeby w tym zakresie:

B R R e T P P T T P P T P PEAAEE AN It A b a s nnRa

........ L R D N R R L L L R N LT T T Ty

#+ 0Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczna? (rok) ......ccooevvvvvevervecnnene,

% Od kiedy pacjent pozostaje pod opicka lekarza wystawiajacego
zaswiadczenie?

[§7013 FOPP

¢ Czy lekarz wystawiajacy zadwiadezenie ma pelny wglad do dokumentacji
medycznej pacjenta?

0 TAK L1 NIE
% Czypacjent: [ wymagaopieki [ niewymaga opieki - osoby drugiej ze
wzgledu

na niemozno$é samodzielnej egzystencji?

L R L P P T P PR P PR PP PP TR

pieczatka i podpis lekarza wystawiajgcego zadwiadczenie

GSU Pomoc
S Pnmoc Gérniczy Klub Ubezpieczgfych S.A.
Jeerpisczonych S.A. PREZES 7AR?
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Ocena pacjenta wg skali Barthel

Stanowi zalgeznik do formularza rekrutacyjnego do udzialu w projekcie dofinansowanym
z Funduszy Europejskich ,, Dom- najlepsze miejsce na swiecie”

Lp. Czynnoséé */ **/ Wynik

Spozywanie posilkow:
0-nie jest w stanie /samodzielnie jes¢/
1. | 5-potrzebuje pomoc w krojeniu. smarowaniu maslem, itp. lub wymaga
zmodyfikowanej diety
10-samodzielna,niezalezna

Przemieszczanie sie /z l6zka na krzeslo i z powrotem,
siadanie/:
0-nie jest w stanie. Nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu
5-wieksza pomoc /fizyczna, jedna lub dwie osoby/
10-mniejsza pomoc /slowna lub fizyczna/
15-samodzielny

Utrzymywanie higieny osobistej:

3. o-potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych

5-niezalezny przy myeciu twarzy. Czesaniu sie, myciu zebow/
7 zapewnionymi pomocami/

Korzystanie z toalety /fWC/
4. o-zalezny

5-potrzebuje troche pomocy, ale moze coé zrobi¢ sam
1o0-niezalezny, zdejmowanie, zakladanie, ubieranie sie, podcieranie
sie

Mycie, kapiel calego ciala:
5. O-zaleiny
5-niezalezny /lub pod prysznicem/

Poruszanie si¢ /po powierzchni plaskich/:
o-nie porusza sie lub < 50 m
6. 5-niezalezny na wozku. Wliczajac zakrety> 50 m
10-spacery z pomocg /stowna lub fizyezng / jednej osoby>50 m
15-niezalezny/ale moze potrzebowaé pewnej pomocy np. laski/>50m

Wehodzenie i schodzenie po schodach:

7. O-nie jest w stanie

5-potrzebuje pomocy /stownej, fizycznej. przenoszenie/ 10~
samodzielny

Ubieranie sie i rozbieranie:

8. 0-zalezny

5-potrzebuje pomocy ale moze wykonywaé potowe bez pomocy
10-niezlezny / zapinaniu guzikdw, zamlka,. sznurowadel itp./

Kontrolowanie stolce /zwieracza odbytu:

0. o-nie panuje nad oddawaniem stolca /lub potrzebuje lewatyw/

5~czasami popuszcza /zdarzenia przypadkowe/
10-panuje /utrzymuje stolec

Kontrolowanie moczu /zwieracza pecherza moczowego:

o-nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to

10. niesamodzielny

5-czasami popuszeza /zdarzenia przypadkowe/
10-panuje /utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji ***/

T - G Pembe
Gdrniczy !{\z_-!f};‘be:zp\'--:-czonyc;h S.E?mlczvpﬂé_b Ubezpjec
WICEPRMZ ol ZES ZARZHHU
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Skala:
L. 86-100 pkt, — stan pacjenta “lekki”
1. 21- 85 pkt. — stan pacjenta “$rednio ciezki”
I11. 0- 20 pkt. - stan pacjenta “bardzo cigzki”

* wpunktach od 1-10 nalezy wybraé jedna z mozliwoéci najlepiej opisujgeq stan pacjenta i
podkreéli¢

** [ wpisaé wartoéé punktows przypisana wybranej mozliwosci

#¥* [ w ramce wpisa¢ uzyskang sume punktow

----------------------------------------------------------------

data i podpis osoby oceniajgcej

s GSU Pomac
GOrniczy (AL Unezpiac

WICE P—‘RlifES Y

35U Pomoc
&hiniczy Klub Ubezpieczonyf,
/ PREZES ZARZAD

B
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Zalacznik nr 4 do Regulaminu projektu

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU DOTYCZACE PRZETWARZANIA

DANYCH OSOBOWYCH

W zwigzku 2z przystapieniem do projektu pod nazwa ,, Dom- najlepsze miejsce na $wiecie”

przyjmuje do wiadomosci, iz:

1) Administratorem moich danych osobowych jest Zarzqd Wojewddztwa Slgskiego, z
siedzibg przy ul. Ligonia 46, 40-037 Katowice, adres email: kancelaria@slaskie.pl, strona
internetowa: bip.slaskie.pl.

2) Zostala wyznaczona osoba do kontaktu w sprawie przetwarzania danych osobowych, adres
email: daneosobowe@slaskie.pl.

3) Moje dane osobowe beda przetwarzane w celu obslugi ww. projektu,
dofinansowanego ze Srodkéw Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddzitwa
Slaskiego na lata 2014-2020 (RPO WSL), w szezegdlnodcei:

» udzielenia wsparcia

» potwierdzenia kwalifikowalnoéci wydatkéw

* monitoringu

+ ewaluacji

o kontroli

¢ audytu prowadzonego przez upowaznione instytucje

o sprawozdawczoSel

e rozliczenia projektu

s odzyskiwania wyplaconych beneficjentowi §rodkow dofinansowania

» zachowania trwalo$ci projekiu
e archiwizacji
¢ badan i analiz,

Podstawa prawna przetwarzania moich danych osobowych jest obowigzek prawny clazacy
na administratorze (art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. ¢ ust.2 lit. g Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE — dalej: RODO), wynikajacy z:

art. 125 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia
17 grudnia 2013 1. ustanawiajacego wspdlne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spolecznego, Funduszu Spdjnosci,
Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego
Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajace przepisy ogélne dotyczace
Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spolecznego,
Funduszu Spéjnosei i Europejskiego Funduszu Morskiego
i Rybackiego oraz uchylajgce rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006 — dalej:
Rozporzgdzenie ogdlne;
art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programédw
w zakresie polityki spéjnoéei finansowanych w perspekiywie finansowej 2014-
2020.
Moje dane osobowe zostaly powierzone do przetwarzania Beneficjentowi realizujacemu

projekt - GSU Pomoc Gérniczy Klub Ubezpieczonych S.A. 7 siedziba w Gliwicach( 44-100),
ul. Jana Pawta 1T 2. '

oo 3L e :2U Pomoc
Frezy Kt U mines Gérniczy Klul Ubezpieczong
7 : FEPIECONYch 5 A - -
Wick o A PREZES ZARZADU,
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4) Moje dane osobowe mogg by¢ ujawnione osobom fizycznym lub prawnym, upowaznionym
przez administratora lub Beneficjenta, w zwiazku z realizacjg celéw o ktérych mowa w pkt.
3, podmiotom upowaznionym na podstawie przepiséw prawa, podmiotom realizujacym
badania ewaluacyjne lub inne dzialania zwigzane z realizacja Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewodztwa Slaskiego na lata 2014 - 2020 na zlecenie Instytucii
Koordynujacej, Instytucji Zarzadzajacej, Instytucji Posredniczgcej lub Beneficjenta,
operatorowi pocztowemu lub kurierowi (w przypadku korespondencji papierowej),
stronom i innym uczestnikom postepowan administracyjnych.

Moje dane osobowe bedg przechowywane do czasu zamkniecia Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego na lata 2014-2020 (art. 140 i 141 Rozporzadzenia
og6lnego), bez uszczerbku dla zasad regulujacych pomoc publiczna oraz krajowych
przepisow dotyczacych archiwizacji dokumentow.

5) Przystuguje mi prawo dostepu do tredci swoich danych oraz prawo zadania ich
sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo wniesienia skargi
do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Administrator danych osobowych, na mocy art.17 ust, 3 lit. b RODQ, ma prawo odmowié
usuniecia moich danych osobowych.

Podanie przeze mnie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a konsekwencjg ich
niepodania bedzie brak mozliwoéci uczestnictwa w projekcie.

Moje dane osobowe nie bedg wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania decyzji,
ani profilowania, o ktérym mowa w art, 22 RODO.,

Ponadto, w zwigzku z uczestnictwem w projekeie:
W ciggu 4 tygodni po zakoficzeniu udziatu w projekeie udostepnie dane dot. mojego statusu

na rynku pracy oraz informacje nt. udzialu w ksztalceniu lub szkoleniu oraz uzyskania
kwalifikacji lub nabycia kompetencji, potwierdzone stosownym dokumentem®*,

W ciggu trzech miesiecy po zakoniczeniu udzialu w projekeie udostepnie dane dot. mojego
statusu na rynku pracy, potwierdzone stosownym dokumentem*,

Udostepnie informacje o swojej sytuacji na rynku pracy firmom badawezym realizujacym
ewaluacje/analizy/ekspertyzy na zlecenie Instytucji Koordynujacej, Instytucji Zarzadzajacej,
Instytucji Posredniczacej lub Beneficjenta

» CZYTELNY PODPIS
MIEJSCOWOSC 1 DATA UCZESTNIKA PROJEKTU*

*Niepotrzebne skresli¢ (wykresla Beneficjent w zaleznoécei od ogloszonego konkursu),
**W przypadku uczestnictwa osoby maloletniej oswiadczenie powinno zostaé podpisane p

GSU Pomac
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Zalaceznik nr 5 do Regulaminu projektiu

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O POTWIERDZENIU SPEENIENIA
KRYTERIOW KWALIFIKOWALNOSCI

W zwigzku z przystapieniem do Projektu pt. ,Dom- najlepsze miejsce na §wiecie”
o§wiadezam, Ze dane zawarte w Formularzu Rekrutacyjnym do projektu przedlozonym na
etapie rekrutacji do projektu, w tym m.in. zlozone o$wiadczenia i zalaczone zadwiadezenia
(jesli dotycza) sa aktualne na moment rozpoczecia udziatlu w projekeie,

Oswiadczam, ze spelniam kryteria kwalifikowalnoéei uprawniajace mnie do udzialu w
projekcie wskazane w Regulaminie projektu ,,Dom- najlepsze miejsce na §wiecie”,

O$wiadczam, ze w czasie trwania projektu nie korzystam/ nie bede korzystaé ze
wsparcia w ramach ustug zdrowotnych w innych projektach dofinansowanych z funduszy
unijnych.

Zostalem/am uprzedzony/a o odpowiedzialnoéci cywilnej wynikajacej z Kodeksu
Cywilnego za slkdadanie oé§wiadezen niezgodnych z prawda i niniejszym oéwiadczam, ze podane
przeze mnie dane sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym,

.............................................

.........................................................

Miejscowosé i data Czytelny podpis

) Chd Pomac
Gorniczy Klus Lbezpieczoryth S.A,
PREZES ZARZADY
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Zalgcznilk nr 6 do Regulaminu projektu

WZOR UMOWY DLA UCZESTNIKA PROJEKTU{ 0SOBY NIESAMODZIELNEJ )
NR rriivinsnaens vrerrarerancsas

dotycezy projektu pt. ,Dom — najlepsze miejsce na $wiecte” nr umowy dofinansowania nr
UDA-RPSL.09.02.124-0245/18-00 , realizowanego w ramach Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Slgskiego na lata 2014-2020 wspélfinansowanego ze $rodikéw Unii
Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spolecznego

Zawarta AIHA ..oovveviiieisiieierereeeeeereeessreesseseresenns TV ttees e v e vieat ittt et e s te s ——aeree et eesa e e aaat et asetateeeen
pomiedzy:

GSU Pomoc Gorniczy Klub Ubezpieczonych Spotka Akeyjna z siedziba w Gliwicach
(44-100), ul. Jana Pawla II 2, wpisang pod numerem KRS: 0000157268 do Rejestru
Przedsiebiorcow Krajowego Rejestru Sadowego przez Sad Rejonowy w Gliwicach, X Wydziat
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, z kapitalem zakladowym w wysokoéei
1.200.000,00 z}, oplaconym w caloéci, posiadajaca numer REGON: 276516250 1 NIP: 646—
24—-18-228, w imieniu ktorej dziala:

1)Ewa Molka - Wiceprezes Zarzadu,

Zwang w dalszej czesei umowy ,Beneficjentem”,

a
Panem/Pania
zamieszkatym/1g w przy ul.
, legitymujacym/cg si¢ dowodem osobistym nr
seria , wydanym przez
nr PESEL: )
Telefon kontaktowy: ,

zwanym/a w dalszej cz¢éci umowy ,,Uezestnikiem Projekiu”,

81

Przedmiot umowy

1. Przedmiotem niniejszej umowy jest ustalenie wzajemnych obowigzkéw Stron w
zakresie udzialu Uczestnika Projektu w projekcie pt. ,Dom — najlepsze miejsce na
$wiecie”,

2. Uczestnik projektu zobowigzuje sie do wspéldzialania w prawidlowej realizacji
wszystkich form udzielanego indywidualnego wsparcia medycznego w tym w
szczegblnosci opicki domowej realizowanej przez opiekundéw medyeznych lub
dostepnych form odciazenia opiekunéw faktycznych os6b niesamodzielnych lub ,ustugi
wytchnieniowej”, wtym pomocy pielegniarskiej i lekarskiej, proponowanej rehabilitacji
medycznej (wraz ze sprzetem), wsparcia psychologicznego dla os6b niesamodzielnych
oraz ich opiekunéw fakiycznych;

3. Strony potwierdzaja znajomos¢ i akceptuja ustalenia zawarte w Regulaminie Projektu
dostgpnym w Biurze projektu (Poradnia GSU-Zdrowie w Rudzie Slaskie, ul. Ks.
Ludwika Tunkla 112a) oraz na stronach internetowych: www.gsupomoc,pl , www.gsu-

zdrowie.pl.
CsU Pomoce
Gérniczy Kluh Ubezpiecs GSU Pomcee
W!éE JEL[-?; pleczonych S.A Garniczy Kiub Ubezpieczonychf. A
: ZpDU PREZES ZARZADU
™ Bwa MOLKA - = Roman KUCHARCZ
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Oferowane wsparcie

1. Uczestnicy projektu zostana poddani kompleksowej diagnozie w celu dostosowania
formy wsparcia do indywidualnych potrzeb i mozZliwoécei uczestnikéw oraz z
uwzglednieniem posiadanych deficytéw i ograniczen.

2, Przewidywany katalog dziatan:

a) diagnoza — na podstawie ktorej zostanie zaplanowany indywidualnie zakres
udzielanej opieki srodowiskowej;

b) éwiadczenie dlugoterminowej (maksymalnie na okres 6 (szesciu) miesiecy)
kompleksowej opieki érodowiskowej na rzecz osoby niesamodzielnej, w tym ustug
opiekuficzych, pielggnacyjnych, terapeutycznych oraz rehabilitacyjnych, w tym
umozliwienia korzystania z potrzebnego sprzetu, zgodnie z indywidualng
diagnozg;

¢) instrumenty wsparcia aktywizacji zawodowej i edukacyjnej opiekundéw osdb
niesamodzielnych — dobierane wedlug indywidualnych potrzeb, w szczegolnosei
pomoc psychologiczna (maksymalnie lqeznie 4 godziny w catym okresie opieki
udzielanej w ramach projektu) oraz tzw. ,ustuga wytchnieniowa” polegajaca na
zorganizowaniu opieki nad osobg niesamodzielng w celu poszukiwania przez jej
opiekuna faktycznego pracy (maksymalny wymiar od poniedziatku do soboty, od
2 do 7 godzin dziennie w okresie opieki udzielanej w ramach projektu).

83

Obowiazku uczestnika projektu

1. Uczestnik projekiu zobowigzuje sie do:

a) aktywnej wspolpracy ze wskazanymi przez Beneficjenta osobami Swiadezgcym
opieke lub inne uslugi medyczne w formie $rodowiskowej w celu ustalenia
prawidlowej diagnozy, szczegblowego planu opieki, udzielania pisemnie i ustnie
informacji na temat stanu zdrowia ( w szezegdlnoéci informowania o schorzeniach
w tym chorobach przewleklych, psychicznych, wymagajacych specjalnego Zywienia,
alergiach) oraz innych uwarunkowan niezbednych do prawidlowej realizacji
proponowanych $wiadezenn, w tym udostepniania dokumentacji medycznej
Uczestnika projektu;

b) przekazywania na biezgco osobom $Swiadezgeym opieke lub Beneficjentowi
wszelkich informacji mogacych mieé wplyw na ustalony zakres swiadczonej opieki,
w szczegdlnosel o wszelkich zdarzeniach mogacych zaktocié udziat w Projekeie;

¢) realizacji wszelkich dzialan przewidzianych w diagnozie, planie opieki oraz zalecen
wskazanych przez Beneficjenta osob $wiadcezacych opicke;

d) umozliwienie realizacji uslug i dzialan w terminach i formie ustalonej w diagnozie,
w szezegdlnodel zapewnienia przez caty czas §wiadezonej opieki wskazanym przez
Beneficienta osobom, adekwatnego dostepu do lokalu, w ktérym zamieszkuje i
przebywa osoba niesamodzielna (Uczestnik Projekiu);

e) korzystania z udostepnionego sprzetu, wylacznie osobiscie na cele wlasne, zgodnie
7z przeznaczeniem sprzetu oraz instrukcja jego uzytkowania i wytycznymi
przekazanymi Uczestnikowi Projektu w trakcie szkolenia sprzetowego, a takze
dbania o sprzet oraz jego zwrotu wstanie niepogorszonym na kazde zadanie
Beneficjenta lub wskazanej przez Beneficjenta osoby §wiadczace] opieke;

f) wudzielenia Beneficjentowi oraz instytucjom realizujacym i nadzorujgeym Projekt
wszelkich niezbednych informacji i o$wiadczen potrzebnych do kontroli,
monitoringu i ewaluacji projektu;

2. Przygotowanie i przekazanie lekarstw i innych Srodkéw medycznych, ktérych
stosowanie jest konieczne u osoby niesamodzielnej, a takie odpowiednich positkow i
odziezy nie lezy po stronie Beneficjenta.

3. W zalezno$ci od ustalonych w diagnozie form pomocy Beneficjent moze wypozyczyé
Uczestnikowi Projektu sprzet medyezny, w tym relabilitacyjny, do jego wylacznego

1 . Arnic by Hheynisczonyveh S.A. amaoc
osobistego uzytku. Gorniczy Ef\u._) § L)WAE‘LLE;BCJ] >4 Géraiczy Klub Ubezpiecgfhych S.A.
WICHPREZES j‘@{ PREZES ZARZ,
)3 Fwa MOLKA - - Roman KUCHARCZYK
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4. Beneficjent przekaze sprzet na podstawie protokotu zdawczo-odbiorczego, ktérego
wzor stanowi zalgcznik nr 4 do niniejszej umowy oraz dokona przeszkolenia co do
sposobu jego uzytkowania, co Uczestnik projektu potwierdza w protokole
wlasnorecznym podpisem.

5. Za dzien rozpoczecia udziatu Uczestnika Projektu przyjmuje sig date rozpoczecia
pierwszej formy wsparcia.

6. Okres §wiadcezenia na rzecz Uczestnika Projektu opieki trwa do

7. W przypadku wystapienia istotnych zdarzeh losowych, choroby umemozhmajqce]
kontynuowanie udzialu w projekcie, w trakcie trwania projektu uczestnik projektu
sklada pisemne o$wiadczenie o rezygnacji z udziatu w projekeie. O$wiadczenie takie jest
skuteczne z chwila doreczenia go Beneficjentowi na adres: Biuro projektu, Poradnia
GSU-Zdrowie, ul. Tunkla 112 a, 41-707 Ruda S'lqska

8. Uczestnik Projektu moze zostaé skreflony z listy Uczestnikéw Projektu w przypadku
nierealizowania obowigzkéw okreslonych w umowie oraz naruszania Regulaminu
projektu , w szezegdlnodei zad w sytuacji gdy:

a) Uniemozliwia sie lub utrudnia dostep do lokalu, w ktérym przebywa osoba
niesamodzielna, utrudnia sie kontakt z tg osoba,

b) Nieprawidlowo wykorzystuje sie przekazany sprzet oraz narusza sie ustalone
formy, terminy 1 godziny opieki,

¢) Informacje przekazane przez Uczestnika Projektu, w tym zlozone oswiadczenia
okazg sie nieprawdziwe,

d) Dojdzie do naruszania przez Uczestnika Projektu podstawowych zasad wspdlzycia,
uniemozliwiania lub utrudniania przez niego wykonywania ustalonych form
wsparcia oraz przejawiania zachowan agresywnych w stosunku do personelu
éwiadczacego ustugi pielegnacyjno- opiekuficze;

e) W sytuacji, gdy stan zdrowia osoby niesamodzielnej pogorszy sie na tyle, ze bedzie
wymagal czasowego dlugotrwalego lub stalego umieszczenia w specjalistycznej
placoéwee medycznej.

9. Decyzje w formie pisemnej o skresleniu z listy Uczestnikdw Projektu podejmuje
Koordynator Projektu. Decyzja przesylana jest na wskazany w niniejszej umowie adres
lub przekazana Uczestnikowi Projektu oscbiscie za potwierdzeniem odbioru.

10. Jezeli uczestnik projektu z wiasnej winy nie ukonczy ktérejkolwiek z form wsparcia w
ramach projektu - chyba, ze powodem nieukonczenia projektu nastgpilo z istotnych
przyczyn niezawinionych przez Uczestnika Projektu, Beneficjent moze wystapié za
porozumieniem z Instytucja Zarzadzajacg o zwrot poniesionych kosztow za udzial w
projekcie.

§4
Organizacja opieki realizowanej ramach projektu

1. Beneficjent zapewnia wykwalifikowane osoby do realizacji przedmiotu umowy, w tym
do sprawowania opieki srodowiskowej oraz w ustalonym zakresie Swiadczenia ustug
medycznych, stosownie do mdymdualnych potr zeb okreSlonych w diagnozie.

2, Swiadczenia okreélone w niniejszej umowie, stosownie do indywidualnych potrzeb
okreslonych w diagnozie, realizowane b(@d&; w miejscu zamieszkania Uczestnika
Projektu (wzglednie w miejscu pobytu osoby niesamodzielnej);

3. Terminy realizacji poszczegolnych form wsparcia (opieki, rehabilitacji, terapii etc.)
beda ustalane pomiedzy Beneficjentem lub wskazanymi przez Beneficjenta osobami
Swiadczgcym opieke czy inne ustugi medyczne a Uczestnikiem Projektu.

4. W przypadku, gdy wskazana przez Beneficjenta osoba w ustalonym wczeéniej terminie
pojedzie do Uczestnika Projektu w celu realizacji okreslonej formy wsparcia, a ono nie
bedzie mozliwe do przeprowadzenia z powodu okolicznodei lezgeych po stronie
Uczestnika Projektu, Uczestnik Projektu pokryje poniesione przez Beneficjenta koszty
niezrealizowanego wowczas $wiadezenia,

5. W przypadku uzasadnionych uwag Uczestnika Projektu dotyczacych formy i jakosci
pracy o0sdb wskazanych przez Beneficjent do realizacji przedmiotu umowy,
zobowigzany on jest, niezwlocznie poinformowa¢ o tymy Bengficienta. G5 Pomoc

GSmiczy Klirp Ubezpieczonych §.A, Gorniczy Klub Ubezpieczogfch S.A.
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Beneficjent oéwiadceza, ze osoby wskazane przez Beneficjenta, realizujgce w ramach
niniejszej umowy ustalone formy wsparcia w ramach zobowiagzane sa do zachowania w
poufnoécei wszelkich danych o Uczestniku Projektn, w jakich posiadanie wejdg podezas
realizacji powierzonych dziatan.

Beneficjent oéwiadcza, ze dane Uczestnika Projektu, w jakich posiadanie wejdzie
podczas realizacji umowy beda wykorzystane tylko i wylacznie zgodnie z zasadami
realizacji projektéw w ramach dzialania 9.2 Dostepne i efektywne ustugi spoleczne i
zdrowotne dla poddziatania: 9.2.1— ,Rozw(j uslug zdrowotnych konkurs” w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego WOJewodztwa Slqslqego na lata 2014-2020.
Uczestnik projektu wyraza zgode w niniejszej umowie na przetwarzanie danych
osobowych na potrzeby zwiazane z dzialalnoscia zgodnie z Ustawa z dnia 29 sierpnia
1997 roku o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. z 2014 r. poz. 1182 ze zmianami).

85

Postanowienia kofnicowe

Beneficjent zapewnia wykwalifikowane osoby do realizacji przedmiotu umowy, w tym
do sprawowania opieki srodowiskowej oraz w ustalonym zakresie swiadczenia ustug
medycznych, stosownie do indywidualnych potrzeb okreélonych w diagnozie.

W sprawach nieuregulowanych niniejszg Umowsg zastosowanie majg odpowiednie
reguly i zasady wynikajace z Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego na lata
2014-2020, a takie odpowiednie przepisy wynikajgce z prawa unijnego oraz z
whadciwych aktéw prawa polskiego, w szezegdlnoéei ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 1.
— Kodeks cywilny.

W przypadku wycofania finansowania przez Instytucje Zarzadzajaca Regionalnych
Programem Operacyjnym Wojewédztwa Slaskiego na lata 2014-2020 (Wojewddztwo
Slaskie), Beneficjent zastrzega sobie prawo odstapienia od realizacji Umowy
projektowe]j. Beneficjent nie ponosi wowczas odpowiedzialnoéci wobec Uczesinika
Projektu.

Zmiana warunkow niniejszej] Umowy wymaga formy pisemnej pod rygorem
niewaznosci.

Strony oéwiadczajg, iz w przypadku gdyby jeden lub kilka zapiséw niniejszej Umowy w
trakeie realizacji Projektu stracitby waznoéé, ninigjsza Umowa nie traci waznosei w
pozostatym zakresie.

Spory zwigzane z realizacja ninigjszej Umowy Strony bedg staraly sie rozwigzal
polubownie.

W przypadku braku porozumienia spdr bedzie podlegal rozstrzygnieciu przez Sad
powszechny wladciwy dla siedziby Beneficjenta.

Umowe sporzadzono w dwdch egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

Uczestnik projektu Beneficjent

Zalaczniki do umowy wsparcia projektowego:

Zalacznik nr 1 Formularz rekrutacyjny

Zalacznik nr 2 Oswiadcezenia uczestnika projektu dotyczace przetwarzania danych
osobowych

Zatacznik nr 3 O$wiadezenie uczestnika projektu o potwierdzeniu spelnienia kryteriow
kwalifikowalnosci

Zalacznik nr 4 Protokdl zdawezo-odbiorezy wypozyczenia sprzetu pomocniczego

. G5y POIT}DC
spiecionych SA. Gériczy Kiub Ubezpie AGED
WICERHETES TAR7A “o PREZES zAR -
fwa MOLKA " Roman kuckAgpdzvi
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Zalacznik nr 1 do umowy
FORMULARY REKRUTACYJNY UCZESTNIKA PROJEKTU( OSOBA

NIESAMODZIELNA)
Tytul projektu »,Dom- najlepsze miejsce na swiecie”
Nr umowy UDA-RPSL..09.02.124-0245/18-00
0§ priorytetowa IX. Wiaczenie spoleczne
Drzialanie 9.2. Dostepne i efektywne ustugi spoleczne i zdrowotne
Poddzialanie 9.2.1 Rozwdj ushug zdrowotnych — konkurs
Beneficjent GSU POMOC GORNICZY KLUB UBEZPIECZONYCH S.A,

Projekt ,,Dom- najlepsze miejsce na §wiecte ” finansowany jest ze $rodkdéw Unii Europejskief
w ramach Europejskiego Funduszu Spofecznego,

Prosze zakresli¢ odpowied? znakiem X oraz wpisaé wymagane informacje w oznaczonych
polach.

Dane osobowe:
IIMIE I DAZWISKO 1 creiiciieceerriie ettt es st st ra e st ea b e s e eaesa b st entseressaabe stssassbessnsain
Data UrOAZENIA 1 c.cccovirieiirrisireirrscssitireeseeresesssesesneessesassssssesessssssees WieK. oot ecirineseier o

MiejSce ZAMIESTRATIA 1 ..ciimrviuiriesinricensseeene e rresee e e e sesae s eeae e ssesbentestesssaostsreseessetesassessasssrsananan

(kod pocztowy) (miejscowosé) {(ulica) (nr domu)(nr
mieszkania)
Telefon kontaktowy @ .ovvveeicvirr e E-TNALL 1 eueviveinnivensisn it e eseeeereseesrens
INUINEE PESEL: 1.ttt sttt e ses s e ebe s ae e s b s e b an b sarebasarsaestesbesrerbanneserate
Pleé

o kobieta 0 mezezyzna

Wyksztalcenie:
0 nizsze niz podstawowe (brak wyksztalcenia)

0 podstawowe (wyksztalcenie na poziomie szkoly podstawowe;j)
o gimnazjalne (wyksztalcenie na poziomie szkoly gimnazjalnej)
0 ponadgimnazjalne (wyksztalcenie na poziomie szkoly éredniej lub zasadnicze zawodowe)

o policealne (wyksztalcenie na poziomie szkoly $redniej, ktére jednoczesnie nie jest
wyksztalceniem wyzszym)

0 wyzsze (wyksztalcenie na poziomie szkoly wyzszej)

Status oschy na rynku pracy w chwili wypeliania formularza:

0 Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji powiatowego urzedu pracy,
w tym o osoba dtugotrwale bezrobotna

0 Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji powiatowego urzedu pracy,
w tym o osoba dtugotrwale bezrobotna

G5l Porroc G GSU Pornoc
Gérnlezy Klus Ubezpieczonych S.A, S0MNIezy Klup Ubezpieczomdifs A
WICEPHFZES ZARZ ADU PREZES 7aRzAD Y o
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Pragram Reglonalny

o Osoba bierna zawodowo,
W tym o Osoba nieuczestniczaca sie w ksztalceniu lub szkoleniu
0 Osoba uczgcea sie

o Inne
o Osoba pracujgca to
W-tym o pracujaca w administracji rzadowe;j

O pracujaca w administracji samorzgdowej
o pracujaca w duzym przedsiebiorstwie
o pracujaca w MMSP
O pracujgca w organizacji pozarzadowej
o prowadzaca dziatalno$é na wlasny rachunek
0O inne

Wykonywany zawod: ......coeeenee. O SER O PPUPTOTP PP RUU

Miejsce pracy: ........... e b ereereree et et et ans e e anes
(nazwa i adres siedziby)

......................... P e N N N T T L L T TN LTI I T Y

Status szczegdiny uczestnika projekiu

1. Osoba nalezaca do mniejszoéci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia
o tak o nie 0 odmawiam podania danych

2. . Osoba z niepelnosprawnosciami
o tak o nie 0 odmawiam podania danych

( osoby niepelnosprawne w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji
zawodowej i spolecznej oraz zatrudnieniu oséb niepelnosprawnych (tj. Dz. U. z 2011 1. Nr 127
poz. 721, z pdZn. zm.), a takZe osoby z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu ustawy z
dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (tj. Dz. U. z. 2011 r. Nr 231, poz.
1375 z pOZn. zm.}, tj. osoby z odpowiednim orzeczeniem lub innym dokumentem
poswiadezajacym stan zdrowia)

3. Osoba bezdomna Iub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan

o tak o nie o odmawiam podania danych

4. Osoba o innej niekorzystnej sytuacji spolecznej (innej niz wymienione) (dane wrazliwe)
o0 tak o nie o odmawiam podania danych

Sviuacja domowa

Czy opiekuje sie Panig/Panem osoba spokrewniona lub niespokrewniona?

OTAK e s
( Imie i nazwisko opiekuna faktycznego)
O nie

Oswiadczenia kandydata/ki do projekiu

Ja nizej podpisany/-a oéwiadczam ze:

Moim miejscem zamieszkania/pobierania nauki lub pracy jest

.. Scidorm GSU Porngc
hereeae e it ee e e aeae et aeeensreserrer b tesaabaee st rearereens fggﬁlgmgog_nlejscow0301r,ormczy Klub Ubezpie chS.A
Gérniczy [ Ubezpieczonych S.A. PREZLS ZARZAMS 1)
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Deklaruj¢ przynaleznosé do jednej hub kilku wskazanych ponizej grup
(zaznaczy¢ wlasciwa/wlasciwe):

Q osoby z niepelnosprawnodcia — osoby niepelnosprawne w rozumieniu ustawy z dnia 27
sierpnia  1997r. o© rehabilitacji zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepelnosprawnych (tj. Dz. U. z 2o011r. Nr 127, poz. 721, z pdzn. zm.), a takze osoby z
zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie
zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2011r, Nr 231, poz. 1375 z pdZn. zm.) w zwigzku z czym zatgczam
odpowiednie orzeczenie lub inny dokument po$wiadczajacy stan zdrowia

W tym: Q osoby o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci

O osoby z niepelnosprawnosciami sprzezonymi, z niepelnosprawnoscig intelektualna
oraz osoby z zaburzeniami psychicznymi

O osoby z innym niz wskazane powyzej rodzajem niepelnosprawnosci

O osoby niesamodzielne , j. osoby, ktore ze wzgledu na podeszly wiek, stan zdrowia lub
niepelosprawnosé wymagaja opieki lub wsparcia w zwiazku z niemoznoécia samodzielnego
wykonania co najmniej jednej z podstawowych czynnoéci dnia codziennego w zwigzku z czym
zalgczam zadwiadezenie od lekarza oraz odpowiednie orzeczenie lub innym dokument
poswiadezajacy stan zdrowia

Q osoby bezdomne lub dotkniete wykluczeniem z dostepu do mieszkan w zwiazku z czym
zalgczam zaswiadcezenie od wladciwej instytucji lub inny dokument potwierdzajacy ww.
sytuacje np. kopia wyroku sagdowego, pismo ze spéldzielni o zadluzeniu

O osoby korzystajace z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014-2020

Zapoznalem/lam sie z zasadami udzialu w w/w projekeie zawartymi w REGULAMINIE
UCZESTNICTWA W PROJEKCIE ,,.Dom- najlepsze miejsce na §wiecie ” i deklaruje cheé
uczestnictwa w projekeie oraz wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych wylgcznie
na cele projektowe,

Zgodnie z wymogami jestem uprawniony/a do uezestnictwa w projekcie.

Zostalem/lam poinformowany/na, %e projekt jest finansowany ze $rodkéw Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spolecznego.

Zostalem/am poinformowany/a o mozliwoéci odmowy podania danych wrazliwych.

Zostalem/am uprzedzony/a o odpowiedzialnoéci cywilnej wynikajgcej z Kodeksu Cywilnego
za skladanie odwiadezen niezgodnych z prawdsg i niniejszym oéwiadczam, 7e dane zawarte w
Formularzu Rekrutacyjnym — Osoba Niesamodzielna sg zgodne ze stanem prawnym i
faktycznym.,

W przypadku wskazania statusu osoby z niepelnosprawnoécig zaltgcznikiem do Formularza
Rekrutacyjnego — Osoba Niesamodzielna jest orzeczenie o niepelnosprawnoéci lub inny

dokument potwierdzajacy niepelnosprawnosc. sl pormoc el pemo

i
Gomiczy Kb Ubespieczonych S.A. Gorniczy Kiub Ubezpleczongfth S.A.

WICEP 'é‘Eg Z/\p/ aDU PREZES ZARZAD
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o MOLKA Roman KLUCHARCEYK
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---------------------------------------------------------------------------------------

(miejscowost, data) (podpis)

Wymagane zalaczniki:

» Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wraz z ocena w skali Barthel
Kandydata do projektu *

+ Inne wymagane zgodnie z Regulaminem projektu dokumenty (jesli
dotyezg)

WYPELNIA PERSONEL PROJEKTU

Data przyjecia formularza.........coeccveeeveesciiencevneesnvnnenns GOdZINA. .v.evvvereri e

.............................................

podpis osoby przyjmujacej

*wszystkie druki dostepne sa na stronach internetowych www.gsupomoe.pl i www.gsu-
zdrowie.pl oraz w Poradni GSU Zdrowie w Rudzie Slaskiej ul. Ks. Ludwika Tunkla 112 a

o GSU Pomoc
Gérniczy Kluh Ubezpieczopueh 5 A
FREZES ZARZAD .

Roman kUCH,
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Zadgceznik nr 2 do umowy

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU DOTYCZACE PRZETWARZANIA

DANYCH OSOBOWYCH

W zwigzku z przystgpieniem do projektu pod nazwg ,, Dom- najlepsze miejsce na $wiecie”

przyjmuje do wiadomosci, iz:

1) Administratorem moich danych osobowych jest Zarzqd Wojewddztwa Slgskiego, 7 siedziba
przy ul. Ligonia 46, 40-037 Katowice, adres email: kancelaria@slagkie.pl, strona
internetowa: bip.slaskie.pl.

2) Zostala wyznaczona osoba do kontaktu w sprawie przetwarzania danych osobowych, adres
email: daneosobowe@slaskie.pl.

3) Moje dane osobowe bedyg przetwarzane w celu obslugi ww. projekty,
dofinansowanego ze §rodkéw Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego
na lata 2014-2020 (RPO WSL), w szczegdlnosci:

e udzielenia wsparcia

s potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkow

e monitoringu

s ewaluacji

o kontroli

e audytu prowadzonego przez upowaznione instytucje

e sprawozdawczoéei

s rozliczenia projektu

» odzyskiwania wyplaconych beneficjentowi $rodkow dofinansowania

+ zachowania trwaloéci projektu
¢ archiwizacji
» badaf i analiz.

Podstawa prawng przetwarzania moich danych osobowych jest obowigzek prawny cigzacy
na administratorze {art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. ¢ ust.2 lit. g Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE - dalej: RODQ), wynikajacy z:

art. 125 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia
17 grudnia 2013 r. ustanawiajacego wspolne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu
Rozwoju  Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spolecznego, Funduszu Spéjnosci,
Europejskiego Funduszu Relnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego
Funduszu Morskiego 1 Rybackiego oraz ustanawiajace przepisy ogolne dotyczace Europejskiego
Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spolecznego, Funduszu Spdjnosei
Europejskiego Funduszu Morskiego
i Rybackiego oraz uchylajace rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006 ~ dalej: Rozporzadzenie
ogblne;
art. ¢ ust. 2 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw
w zakresie polityki spojnosci finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020.

Moje dane osobowe zostaly powierzone do przetwarzania Beneficjentowi realizujgcemu projekt
- GSU Pomoc Gorniczy Klub Ubezpieczonych S.A. z siedziba w Gliwicach( 44-100), ul. Jana

Pawla 11 2. COU Famoe
Gornfczy Kby j e
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4) Moje dane osobowe moga by¢ ujawnione osobom fizycznym lub prawnym, upowaznionym
przez administratora lub Beneficjenta, w zwigzku z realizacja celéw o ktorych mowa w pkt. 3,
podmiotom upowaZnionym na podstawie przepiséw prawa, podmiotom realizujgcym
badania ewaluacyjne lub inne dzlalania zwiazane z realizacja Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego na lata 2014 - 2020 na zlecenie Instytucji
Koordynujacej, Instytucji Zarzadzajacej, Instytucji Poéredniczacej lub Beneficjenta,
operatorowi pocztowemu lub kurierowi (w przypadku korespondencji papierowej), stronom
i innym uczestnikom postepowan administracyjnych.

Moje dane osobowe beda przechowywane do czasu zamknigcia Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego na lata 2014-2020 (art. 140 i 141 Rozporzadzenia
ogblnego), bez uszezerbku dla zasad regulujacych pomoc publiczng oraz krajowych przepisow
dotyczacych archiwizacji dokumentow.

5) Przysluguje mi prawo dostepu do treéci swoich danych oraz prawo zadania ich sprostowania,
usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych.

Administrator danych osobowych, na mocy art.17 ust. 3 lit. b RODO, ma prawo odméwié
usuniecia moich danych osobowych.

Podanie przeze mnie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a konsekwencja ich
niepodania bedzie brak mozliwoéei uczestnictwa w projekeie.

Moje dane osobowe nie bgda wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania decyzji, ani
profilowania, o ktérym mowa w art. 22 RODO.

Ponadto, w zwiazku z uczestnictwem w projekeie:

W ciggu 4 tygodni po zakonczeniu udzialu w projekeie udostepnie dane dot. mojego statusu na
rynku pracy oraz informacje nt. udzialu w ksztalceniu lub szkolenin oraz uzyskania
kwalifikacji lub nabycia kompetencji, potwierdzone stosownym dokumentem *,

W ciagu trzech miesigcy po zakoncezeniu udziatu w projekeie udostepnie dane dot. mojego statusu
na rynku pracy, potwierdzone stosownym dokumentem*.

Udostepnie informacje o swojej sytuacji na rynku pracy firmom badawcezym realizujacym
ewaluacje/analizy/ekspertyzy na zlecenie Instytucji Koordynujacej, Instytucji Zarzadzajacei,
Instytucji Posredniczacej lub Beneficjenta

...........................................................................................................................

‘s CZYTELNY PODPIS

*Niepotrzebne skresli¢ (wykresla Beneficjent w zaleznoéci od ogloszonego konkursu).
**W przypadku uczestnictwa osoby maloletniej oéwiadezenie powinno zostaé podpisane przez
jej prawnego opiekuna,
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Zalacznik nr 3 do mmowy

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O POTWIERDZENIU SPELNIENIA
KRYTERIOW KWALIFIKOWALNOSCI

W zwiazku z przystapieniem do Projektu pt. ,Dom- najlepsze miejsce na $wiecie”
oswiadezam, ze dane zawarte w Formularzu Rekrutacyjnym do projektu przediozonym na
etapie rekrutacji do projektu, w tym m.in. zlozone o$wiadczenia i zalaczone zaswiadezenia
(jesli dotyeza) sg aktualne na moment rozpoczecia udziatu w projekcie.

Oéwiadczam, ze spelniam kryteria kwalifikowalnoéci uprawniajgce mnie do udzialu w
projekeie wskazane w Regulaminie projektu ,,Dom- najlepsze miejsce na $wiecie”.

Oswiadczam, Ze w czasie frwania projektu nie korzystam/ nie bede korzystaé ze
wsparcia w ramach ustug zdrowotnych w innych projektach dofinansowanych z funduszy
unijnych.

Zostalem/am uprzedzony/a o odpowiedzialnosci cywilnej wynikajacej z Kodeksu
Cywilnego za skiadanie o$wiadczeni niezgodnych z prawda i niniejszym oéwiadezam, ze podane
przeze mnie dane s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym,

.............................................

.........................................................

Miejscowosc i data : Czytelny podpis
. GSU Pomoc
GEU Porane Garniczy Klub Ubezpiaczonyef] 5.8,
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Zalacznik nr 4 do umowy
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PROTOKOEL ZDAWCZO0-ODBIORCZY WYPOZYCZENIA SPRZETU
POMOCNICZEGO

dotyczy projektu ,,Dom- najlepsze miejsce na §wiecie” w ramach Regionalnego
Programu Operacyjnego wspolinansowanego ze §rodkéw Europejskiego Funduszu

Spolecznego.

Beneficjent:

GSU Pomoc Gérniczy Klub Ubezpieczonych Spdtka Akeyjna

44-100 Gliwice ul. Jana Pawla II 2
Uczestnik Projektu :
Imie i nazwisko:

.........................................................................

.........................................................................

1. Przedmiotem protokotu jest wypozyczenie

..........................................................................

.....................................................................

Nazwa artykulu Iloéé

Data
wypozZyczenia

Data zwrotu

2. Szkolenie z zakresu bezpiecznego uzytkowania powierzonego sprzetu przeprowadzit/a

.........................................................................

vee WADNIU cevviiiniiiiir e ee s ae e e

W szkoleniu tym udzial wziely nastepujace osoby:

Imie i nazwisko

Podpis

3. Niniejszym zgodnie stwierdzamy, ze kompletny sprzet wymieniowy w pkt, 2 niniejszego
protokolu zostaje przekazany pacjentowi bez zastrzezen.

.............................................................

Podpis przedstawiciela Beneficjenta

................................................................

.....

Podpis Uczestnika projektu lub
Opiekuna Faktycznego
Ucze;g;tmka Projektu

GSU Pomoc

Cmoc Gdrniczy Klub Ubezpieczgffch S.A
Gorniczy Kibntba: spieczonych SA, PREZES ZAF?ZA
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Zalacznik nr 7 do Regulaminu projektu

WZOR UMOWA WSPARCIA PROJEKTOWEGQ DLA OPIEKUNA
FAKTYCZNEGO UCZESTNIKA PROJEKTU({ OSOBY NIESAMODZIELNEY)
NR v,
dotyczy projektu pt. , Dom- najlepsze miejsce na $wiecie” ” nr umowy dofinansowania nr
UDA-RPSL.09.02.124-0245/18-00 ,

realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Wojewédztwa Slgskiego na lata 2014-
2020 wspdlfinansowanego ze §rodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego
Funduszu Spolecznego

ZAWArTE A coveeeeiieeeeeeeee e evreee e arereens W e veererarer et ree st e s et bbb bee st ae e st nratetaaeesrrresereranns
pomiedzy:

GSU Pomoc Gorniczy Klub Ubezpieczonych Spétka Akeyjna z siedzibg w Gliwicach
(44-100), ul. Jana Pawla Il 2, wpisana pod numerem KRS: 0000157268 do Rejestru
Przedsiebiorcéw Krajowego Rejestru Sadowego przez Sgd Rejonowy w Gliwicach, X Wydzial
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, z kapitalem zakladowym w wysokoéci
1.200.000,00 zl, oplaconym w calosci, posiadajacg numer REGON: 276516250 i NIP: 646-
24-18—228, w imieniu ktérej dzialaja:

1) Ewa Molka - Wiceprezes Zarzadu,

zwang w dalszej czeéel umowy ,Beneficjentem”,

a
Panem/Pania
zamieszkalym/lg w przy ul.
, legitymujacym/ca sie dowodem osobistym nr
seria , wydanym przez
nr PESEL:
Telefon kontaktowy: ,
bedacym/a opiekunem
Pana/Pani
zamieszkalego/tej w przy ul.
, legitymujgcego/cej sie dowodem osobistym nr
seria , wydanym przez.
nr PESEL: ;
Telefon kontaktowy: ,
zwanym/a w dalszej czedei umowy ,Uezestnikiem Projektu”,
g1
Przedmiot umowy

4. Przedmiotem niniejsze] umowy jest ustalenie wzajemnych obowigzkéw Stron w
zakresie udzialu Uczestnika Projektu w projekeie pt. ,Dom - najlepsze miejsce na
Swiecie”.

5. Uczestnik projektu zobowigzuje si¢ do wspdldzialania w prawidlowej realizacji
wszystkich form udzielanego indywidualnego wsparcia medycznego w tym w
szczegblnosei opieki domowej realizowanej przez opiekunéw medycznyeh lub
dostepnych form odceigzenia opiekunéw faktycznych oséb niesamodzielnych lub ,ushugi
WytchmemoweJ w tym pomocy pielegniarskiej i lekarskleJ proponowanej rehabilitacji

medyczne] (wraz ze sprzetem) na rzecz chipod opieka opiek@némroc
Y ] ( Pt ) G@Qhé’b\%l%‘y p“(mychpw\l éornlczgklub Ubezpieczo
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faktycznych os6b niesamodzielnych , wsparcia  psychologicznego dla oséb
niesamodzielnych oraz ich opiekunéw faltycznych;

Strony potwierdzajg znajomo$é i akceptuja ustalenia zawarte w Regulaminie Projektu
dostepnym w Biurze projektu (Poradnia GSU-Zdrowie w Rudzie Slaskie, ul. Ks.
Ludwika Tunkla 112a) oraz na stronach internetowych: www.gsupomoc.pl , www.gsu-

zdrowie.pl.
g2

Oferowane wsparcie

Uczestnicy projektu zostana poddani kompleksowej diagnozie w celu dostosowania
formy wsparcia do indywidualnych potrzeb i mozliwodei uczestnikéw oraz z
uwzglednieniem posiadanych deficytéw i ograniczen.

Przewidywany katalog dzialan:

d) diagnoza — na podstawie ktbérej zostanie zaplanowany indywidualnie zakres
udzielanej opieki srodowiskowej;

e) $wiadczenie dlugoterminowej (maksymalnie na okres 6 (szesciu) miesiecy)
kompleksowej opieki §rodowiskowej na rzecz osoby niesamodzielnej bedacych pod
opiekg opickuna faktycznego , w tym ushug opickuriczych, pielegnacyjnych,
terapeutycznych oraz rehabilitacyjnych, w tym umozliwienia korzystania z
potrzebnego sprzetu, dowozu na rehabilitacje zgodnie z indywidualna diagnoza;

f) instrumenty wsparcia aktywizacji zawodowej i edukacyjnej opiekunéw oséb
niesamodzielnych — dobierane wedlug indywidualnych potrzeb, w szezegdlnodei
pomoc psychologiczna  oraz tzw. ,ustuga wytchnieniowa” polegajaca na
zorganizowaniu opieki nad osoba niesamodzielng w celu min, poszukiwania przez
jej opiekuna faktycznego pracy (maksymalny wymiar od poniedziatku do soboty,
od 2 do 7 godzin dziennie w okresie opieki udzielanej w ramach projektu).

§3

Obowigzku uczestnika projektu

Uczestnik projektu zobowiazuje sie do:

g) akiywnej wspoOipracy ze wskazanymi przez Beneficjenta osobami éwiadczacym
opieke lub inne uslugi medyczne w formie érodowiskowej w celu ustalenia
prawidlowej diagnozy, szczegblowego planu opieki, udzielania pisemnie i ustnie
informacji na temat stanu zdrowia ( w szczegdlnoéci informowania o schorzeniach
w tym chorobach przewleklych, psychicznych, wymagajacych specjalnego zywienia,
alergiach) oraz innych uwarunkowafi niezbednych do prawidlowej realizacii
proponowanych swiadezenn, w tym udostepniania dokumentacji medycznej
Uczestnika projektu;

h) przekazywania na biezaco osobom $wiadezacym opieke lub Beneficjentowi
wszelkich informacji mogacych mieé wplyw na ustalony zakres éwiadczonej opieki,
w szezegOlnodei o wszelkich zdarzeniach mogacych zaklocié udzial w Projekcie;

i) realizacji wszelkich dzialaf przewidzianych w diagnozie, planie opieki oraz zaleceii
wskazanych przez Beneficjenta oséb éwiadezacych opieke;

j)  umozliwienie realizacji uslug i dzialaii w terminach i formie ustalonej w diagnozie,
w szezegblnodel zapewnienia przez caly czas dwiadezone] opieki wskazanym przez
Beneficjenta osobom, adekwatnego dostepu do lokalu, w ktérym zamieszkuje i
przebywa osoba niesamodzielna (Uczestnik Projektu);

k) korzystania z udostqpmonego sprzetu, wy}qczme osobiscie na cele wlasne, zgodnie
z przeznaczeniem sprz¢tu oraz instrukeja jego uzytkowania 1 wytyeznymi
przekazanymi Uczestnikowi Projektu w trakeie szkolenia sprzetowego, a takie
dbania o sprzet oraz jego zwrotu wstanie niepogorszonym na kazde Zadanie
Beneficjenta lub wskazanej przez Beneficjenta osoby §wiadczacej opicke;

1) udzielenia Beneficjentowi oraz instytucjom realizujaeym i nadzorujgeym Projekt
wszelkich niezbednych informacji i oéwiadczefr potrzebnych do kontroli,
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m) Uczestnik projektu, bedacy opiekunem osoby niesamodzielnej, obowigzany jest

poinformowat Beneficjenta o zmianie swojej sytuacji zawodowej, w szezegdlnosei o

fakcie podjecia zatrudnienia, innej pracy zarobkowej lub rozpoczecia prowadzenia
dzialalnoéci gospodarczej w okresie udzialu w Projekcie;

12, Przygotowanic i przekazanie lekarstw i innych &rodkéw medycznych, ktérych
stosowanie jest konieczne u osoby niesamodzielnej, a takze odpowiednich positkéw 1
odziezy nie lezy po stronie Beneficjenta.

13. W zaleznoé$ci od ustalonych w diagnozie form pomocy Beneficjent moze wypozyczyé
Uczestnikowi Projektu sprzet medyczny, w tym rehabilitacyjny, do jego wylacznego
osobistego uzytku,

14. Za dziefi rozpoczecia udzialu Uezestnika Projektu przyjmuje sie date rozpoczecia
pierwszej formy wsparcia.

15. Okres &wiadezenia na rzecz Uczestnika Projektu opieki trwa maksymalnie do

16. W przypadku 1st0tnych zdarzefi losowych, choroby uniemozliwiajacej kontynuowanie
udzialu w projekeie, jak rowniez w przypadku podjecia zatrudnienia w trakeie trwania
projektu uezestnik projektu sklada pisemne o$wiadczenie o rezygnacji z udzialn w
projekeie. Oswiadczenie takie jest skuteczne z chwilg doreczenia go Beneficjentowi na
adres: Biuro projektu, Poradnia GSU-Zdrowie, ul. Tunkla 112 a, 41-707 Ruda Slgska.

17. Uczestnik Projektu moze zostaé skreSlony z listy Uczestnikow Projektu w przypadku
nierealizowania obowigzkéw okreélonych w umowie oraz naruszania Regulaminu
projektu , w szezegdlnosel zad w sytuacji gdy:

f) Uniemozliwia sie lub utrudnia dostep do lokalu, w ktérym przebywa osoba
niesamodzielna, utrudnia sie kontakt z ta osoba,

g) Nieprawidlowo wykorzystuje sie przekazany sprzet oraz narusza sie ustalone
formy, terminy i godziny opieki,

h) Informacje przekazane przez Uczestnika Projektu, w tym zlozone o$wiadczenia
okazg sie nieprawdziwe,

i) Dojdzie do naruszania przez Uczestnika Projektu podstawowych zasad wspélzycia,
uniemozliwiania lub utrudniania przez niego wykonywania ustalonych form
wsparcia oraz przejawiania zachowan agresywnych w stosunku do personelu
swiadczacego uslugl plelqgnacyjno opiekuricze;

18. Decyzje w formie pisemnej o skresleniu z listy Uczestnikow PrOJektu pOdEJle]e
Koordynator Projektu. Decyzja przesylana jest na wskazany w niniejszej umowie adres
lub przekazana Uczestnikowi Projektu osobiscie za potwierdzeniem odbioru.

19. Jezeli uczestnik projektu z wlasnej winy nie ukonezy ktérejkolwiek z form wsparcia w
ramach projektu - chyba, ze powodem nieukoficzenia projektu bylo podjecie
zalrudnienia lub nastgpito z mnych istotnych przyczyn nlezanmonych przez
uczestnika projektu, Beneficjent moze wystapi¢é za porozumieniem z Instytucjg
Zarzadzajaca o zwrot poniesionych kosztow za udzial w projekcie.

84

Organizacja opieki realizowanej ramach projekiu

9. Beneficjent zapewnia wykwalifikowane osoby do realizacji przedmiotu umowy, w tym
do sprawowania opieki Srodowiskowej oraz w ustalonym zakresie $wiadczenia ushug
medycznych, stosownie do 1ndyw1dualnych potrzeb okreslonych w diagnozie.

10. Swiadezenia okreélone w niniejszej umowie, stosownie do indywidualnych potrzeb
okreslonych w diagnozie, realizowane quq w miejscu zamieszkania Uczestnika
Projektu (wzglednie w miejscu pobytu osoby niesamodzielnej);

11. Terminy realizacji poszczegélnych form wsparcia (opieki, rehabilitacji, terapii etc.)
beda ustalane pomiedzy Beneficjentem lub wskazanymi przez Beneficjenta osobami
$wiadczacym opieke czy inne ushigi medyczne a Uczestnikiem Projektu.

12. W przypadku, gdy wskazana przez Beneficjenta osoba w ustalonym wezeéniej terminie
pojedzie do Uczestnika Projektu w celu realizacji okre$lonej formy wsparcia, a ono nie
bedzie mozliwe do przeprowadzenia z powodu okolicznosci lezacych po stronie
Uczestnika Projektu, Uczestnik Projektu pokryje poniesione przez Beneficjenta koszty
niezrealizowanego wowczas $wiadczenia. .

GSU Pomoc /.~
Gérniczy Klub Ubezplegfonych S.A.
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13. W przypadku uzasadnionych uwag Uczestnika Projektu dotyczgeych formy i jakosci
pracy os6b wskazanych przez Beneficjent do realizacji przedmiotu wmowy,
zobowigzany on jest, niezwlocznie poinformowac o tym Beneficjenta.

14. Beneficjent oéwiadeza, ze osoby wskazane przez Beneficjenta, realizujace w ramach
niniejszej umowy ustalone formy wsparcia w ramach zobowigzane sa do zachowania w
poufnoéci wszelkich danych o Uczestniku Projektu, w jakich posiadanie wejda podezas
realizacji powierzonych dzialan.

15. Beneficjent oéwiadcza, ze dane Uczestnika Projektu, w jakich posiadanie wejdzie
podezas realizacji umowy beda wykorzystane tylko i wylacznie zgodnie z zasadami
realizacji projektéw w ramach dzialania 9.2 Dostepne i efektywne uslugi spoleczne i
zdrowotne dla poddziatania; 9.2.1. — ,Rozwdj ushug zdrowotnych konkurs” w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewédztwa Slaskiego na lata 2014-2020.

16. Uczestnik projektu wyraza zgode w niniejszej umowie na przetwarzanie danych
osobowych na potrzeby zwigzane z dzialalnoscig zgodnie z Ustawa z dnia 29 sierpnia
1997 roku o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. z 2014 r. poz. 1182 ze zmianami).

§5

Postanowienia koncowe

9. Beneficjent zapewnia wykwalifikowane osoby do realizacji przedmiotu umowy, w tym
do sprawowania opieki $rodowiskowe]j oraz w ustalonym zakresie $wiadczenia ustug
medycznych, stosownie do indywidualnych potrzeb okreslonych w diagnozie.

10. W sprawach nieuregulowanych niniejsza Umowg zastosowanie majg odpowiednie
reguly i zasady wynikajace z Programu Operacyjnego Wojewo6dztwa Slaskiego na lata
2014-2020, a takze odpowiednie przepisy wynikajace z prawa unijnego oraz z
wihadciwych aktdow prawa polskiego, w szczegblnoéei ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r.
— Kodeks cywilny.

11. W przypadku wycofania finansowania przez Instytucje Zarzadzajacg Regionalnych
Programem Operacyjnym Wojewodztwa Slaskiego na lata 2014-2020 (Wojewddztwo
Slaskie), Beneficjent zastrzega sobie prawo odstapienia od realizacji Umowy
projektowej. Beneficjent nie ponosi wowezas odpowiedzialnodel wobec Uczestnika
Projektu.

12, Zmiana warunkow niniejszej Umowy wymaga formy pisemnej pod rygorem
niewaznoéc.

13. Strony oéwiadczaja, iz w praypadku gdyby jeden lub kilka zapiséw niniejszej Umowy w
trakeie realizacji Projektu stracitby waznosé, niniejsza Umowa nie traci waznosci w
pozostalym zakresie.

14. Spory zwigzane 7z realizacja niniejszej Umowy Strony bedg staraly si¢ rozwiazaé
polubownie.

15. W przypadku braku porozumienia spér bedzie podlegal rozstrzygnieciu przez Sad
powszechny wlasciwy dla siedziby Beneficjenta.

16. Umowe sporzadzono w dwéch egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

-----------------------------------------------

.........................................................

Opiekun fakiyczny osoby niesamodzielnej Beneficjent

Zatgezniki do umowy wsparcia projektowego:

e Zalacznik nr 1 Formularz rekrutacyjny

¢ Zalycznik nr 2 O$wiadcezenia dotyczace przetwarzania danych osobowych

o Zalacznik nr 3 Oswiadczenie o potwierdzeniu spelienia kryteriow kwalifikowalnosci.
e Zalgcznik nr 4 Protokdl zdawezo-odbiorezy wypoiyczenia sprzetu pomocniczego

GSU Pomoc
Gdrniczy Klub Ubezpieczonvefi S.A,
PREZES ZARZADU
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Program Reglonalny

Zalacznik nr 1 do umowy
FORMULARZ REKRUTACYJNY OPIEKUNA FAKTYCZNEGO O0SOBY

NIESAMODZIELNEJ
TYTUL »Dom- najlepsze miejsce na §wiecie ”
PROJEKTU
Nr umowy UDA-RPSL.09.02.124-0245/18-00
0§ priorytetowa IX. Wlaczenie spoleczne
Dzialanie ¢.2. Dostepne i efektywne usiugi spoleczne i zdrowotne
Poddzialanie 9.2.1 Rozwdj ushug zdrowotnych — konkurs
Projektodawca GSU POMOC GORNICZY KLUB UBEZPIECZONYCH S.A,

Projekt ,Dom- najlepsze miejsce na $wiecie ” finansowany jest ze §rodkdéw Unit Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spolecznego.

Prosze zakresli¢ odpowied? znakiem X oraz wpisa¢ wymagane informacje w oznaczonych
polach.

Dane osobowe:

IMig 1 NAZWISKO I weeciiiiee ettt e et et s s en e son e oo s e e e see e are e e sE e benaee

Data UrodZenia @ .o e s e Wiekew v
Mi€jsce ZAMIESZRATIA © veivmiiveieeirieieecrerraenenrirense e seessesae e s e e s esessrosesssesnssaesseessnsassessssaeseesensssaes

(kod pocztowy) (miejscowose)  (ulica) (nr domu)(nr mieszkania)
Telefon kontaktowy @ .c.oevviinesircn e E-THAILL e
NUMEE PESEL .ottt saes st s s e ne e s b e e seseas s aeassra s saaessasnesennaesrsnsanaresssesnsere
Ple¢

0 kobieta 0 mezezyzna

Wyksztalcenie:
0 nizsze niz podstawowe (brak wyksztalcenia)

0 podstawowe (wyksztalcenie na poziomie szkoly podstawowej)
o gimnazjalne (wyksztalcenie na poziomie szkoly gimnazjalnej)
0 ponadgimnazjalne (wyksztalcenie na poziomie szkoly $redniej lub zasadnicze zawodowe)

o policealne (wyksztalcenie na poziomie szkoly Sredniej, ktore jednoczeénie nie jest
wyksztalceniem wyzszym)

o wyzsze (wyksztalcenie na poziomie szkoly wyzszej)

Status osoby na rynku pracy w chwili wypelniania formularza:
o Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji powiatowego urzedu pracy,

w tym o osoba dlugotrwale bezrobotna

o Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji powiatowego urzedu pracy,
w tym 0 osoba dlugotrwale bezrobotna

o Osoba bierna zawodowo,
Wtym o Osoba nieuczestniczaca sie w ksztatceniu lub szkoleniu
o Osoba uczaca sie,

o Inne

o Osoba pracujaca to \
GSU Pomac
Gormiczy Klub Ubezpisc

Gérniczy i) Zpizczonych SA,
PREZES ZARZAZM )

W tym o pracujaca w administracji rzgdowe;j
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o pracujaca w administracji samorzadowej
o pracujaca w duzym przedsiebiorstwie
0 pracujgca w MMSP
0 pracujaca w organizacji pozarzadowej
o prowadzaca dzialalnoéé na wlasny rachunek
O inne

Wykonywany zawdd: ....cccoervvenririveninesninennnen. TSSO P RUYRUPUBTRTUUTIN

MIEJSCE PIACY! .ouererccrrmrerericrinrensirrssessesseresasssssrerasssessstessessersasessssos e e
{nazwa i adres siedziby)

Status szczegblny uczestnika projektu

1. Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia

o tak o nie o odmawiam podania danych

2. . Osoba z niepelnosprawnogeiami
o tak o nie o odmawiam podania danych

( osoby niepelnosprawne w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji
zawodowej i spolecznej oraz zatrudnieniu oséb niepelnosprawnych (tj. Dz. U, z 2011 1. Nr 127
poz. 721, z phZn, zm.), a takze osoby z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu ustawy z
dnia 19 sierpnia 1994 r. 0 ochronie zdrowia psychicznego (tj. Dz. U. z, 2011 r. Nr 231, poz.
1375 z pbd7n. zm.), tj. osoby z odpowiednim orzeczeniem lub innym dokumentem
poswiadezajacym stan zdrowia)

3. Osoba bezdomna lub dotknigta wykluczeniem z dostepu do mieszkan

o tak o nie o odmawiam podania danych

4. Osoba o innej niekorzystnej sytuacji spolecznej (innej niz wymienione) (dane wrazliwe)
o tak o nie o odmawiam podania danych

Sytuacja domowa
Imig i nazwisko osoby niesamodzielnej, nad kiéra Pan/Pani sprawuje opieke :

ssasussan TEAR LA At brat Tt s n e

Czy opiekujac si¢ osobg z rodziny w zwigzku z ograniczonymi mozliwodciami wykonywania
przez nig czynnoéci dnia codziennego, musial/a zrezygnowaé Pan/Pani z pracy lub nauki?

o tak o nie
Deklaruje przynaleinosé do jednej lub kilku wskazanych ponizej grup
(zaznaczyé wlaSciwag/wlasciwe):

Q osoby z niepelnosprawnodcig —~ osoby niepelnosprawne w rozumieniu ustawy z dnia 27
sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnianiu oséh
niepelosprawnych (tj. Dz. U. z 2011r. Nr 127, poz. 721, z pdzn. zm.), a takie osoby z
zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie
zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2011r. Nr 231, poz. 1375 7 pdZn. zm.) w zwigzku z czym zalgczam
odpowiednie orzeczenie lub inny dokument po$wiadezajacy stan zdrowia

W tym: Q osoby o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepelnosprawnoéei

O osoby z niepelnosprawnodciami sprzezonymi, z niepelnosprawnoécia intelektualna
oraz osoby z zaburzeniami psychicznymi

O osoby z innym niz wskazane powyzej rodzajem niepelnosprawnodci
Gorniczy Ky

WICER

GsU Pomac
ylizespieczonych S.A. Gorniczy Klub Ubezpieczonfich S.A.

jﬁﬁzm PREZES ZARZA
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O osoby bezdomne lub dotkniete wykluczeniem z dostepu do mieszkain w zwigzku z czym
zalaczam zaswiadczenie od wlasciwej instytucji lub inny dokument potwierdzajacy ww.
sytuacje np. kopia wyroku sadowego, pismo ze spoldzielni o zadluzeniu

O osoby korzystajace z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnoéciowa 2014-2020

Oséwiadcezenia kandvdata/ki do projekiu

Ja nizej podpisany/-a odwiadczam ze:

Moim miejscem zamieszkania/nauki lub pracy jest

.........................................................................................................................................................

(nazwa/y miejscowosci)

Zapoznalem/lam sie z zasadami udzialu w w/w projekeie zawartymi w Regulaminie
uczestnictwa w projekcie ,Dom- najlepsze miejsce na §wiecie ” 1 deklaruje cheé uczestnictwa w
projekcie oraz wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych wylacznie na cele
projektowe.

Zgodnie z wymogami jestem uprawniony/a do uczestnictwa w projekcie.

Zostalem/lam poinformowany/na, Ze projekt jest finansowany ze érodkéw Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Zostalem/am poinformowany/a o mozliwoéei odmowy podania danych wrazliwych.

Zostalem/am uprzedzony/a o odpowiedzialnoéci cywilnej wynikajacej z Kodeksu Cywilnego za
skladanie oéwiadczen niezgodnych z prawda i niniejszym o$wiadczam, 7ze dane zawarte w
Formularzu Rekrutacyjnym — Opiekun Osoby Niesamoedzielnej sa zgodne ze stanem prawnym
i faktycznym.

W przypadku wskazania statusu osoby z niepelnosprawnoécig zalgeznikiem do Formularza
Rekrutacyjnego — Opiekun Osoby Niesamodzielnej jest orzeczenie o niepelnosprawnosci lub
inny dokument potwierdzajacy niepelmosprawnesé, a w przypadku osoby bezrobotnej
zarejestrowanej w powiatowym urzedzie pracy — zaswiadczenie z PUP,

.......................................................................................

(miejscowosé, data) (czytelny podpis)

WYPELINIA PERSONEL PROJEKTU

Data przyjecia formularza.......c.eeoiiinnieciiniennsnnen, GOAZINA. tvvivveereeirire e

....................................... @.SU 'PUET]OC

B Uivepleczonych 5.4
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Pragrany Reglonalny

Zalacznik nr 2 do umowy

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU DOTYCZACE PRZETWARZANIA
DANYCH OSOBOWYCH

W zwigzku z przystapieniem do projektu pod nazwa , Dom- najlepsze miejsce na $wiecie”
przyjmuje do wiadomodci, iz:

6) Administratorem moich danych osobowych jest Zarzqad Wojewédztwa Slgskiego, z siedziba

przy ul. Ligonia 46, 40-037 Katowice, adres email: kancelaria@slaskie.pl, strona
internetowa: bip.slaskie.pl.

7) Zostala wyznaczona osoba do kontaktu w sprawie przetwarzania danych osobowych, adres
email: daneosobowe@slaskie.pl.

8) Moje dane osobowe beda przetwarzane w celu obslugi  ww. projektu,
dofinansowanego ze érodkéw Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego
na lata 2014-2020 (RPO WSL), w szezegdlnosci:

udzielenia wsparcia

potwierdzenia kwalifikowalnoéci wydatkow

monitoringu

ewaluacji

kontroli

audytu prowadzonego przez upowaznione instytucje

sprawozdawczodci

rozliczenia projektu

odzyskiwania wyptaconych beneficjentowi $rodkéw dofinansowania

zachowania trwaloéci projektu

archiwizacji

badari i analiz.

@ & = & & &« & » > =T B B

Podstawy prawna przetwarzania moich danych osobowych jest obowigzek prawny ciazgey
na administratorze (art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust.2 lit. g Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb
fizycznyeh w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE - dalej: RODO), wynikajacy z:

art. 125 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia
17 grudnia 2013 r. ustanawiajacego wspélne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spolecznego, Funduszu Spéjnodci,
Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego
Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajace przepisy ogolne dotyczace Europejskiego
Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spolecznego, Funduszu Spéjnosei i
Europejskiego Funduszu Morskiego
i Rybackiego oraz uchylajace rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006 — dalej: Rozporzadzenie
ogblne;
art. 9 usl. 2 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programoéw
w zakresie polityki spdjnoéci finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020,

Moje dane osobowe zostaly powierzone do przetwarzania Beneficjentowi realizujgcemu projekt
- GSU Pomoc Gorniczy Klub Ubezpieczonych S.A. 7 siedzibg w Gliwicach( 44-100), ul. Jana
Pawla II 2.

9) Moje dane osobowe moga by¢ ujawnione osobom fizycznym lub prawnym, upowaznionym
przez administratora lub Beneficjenta, w zwigzku z realizacja celéw o ktérych mowa w pkt. 3,
podmiotom upowaznionym na podstawie przepisébw prawa, podmiotom realizujgcym
badania ewaluacyjne lub inne dzialania zwiazane z realizacja Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego na lata 2014 - 2020 na zlecenie Instytucji
Koordynujgcej, Instytucji Zarzadzajacej, Instytucji Podredniczacej lub Beneficjenta,
operatorowi pocztowemu lub kurierowi (w przypadku korespondencii papierowej), stronom

i innym uczestnikom postepowan administracyjnych. b - G5U Pamocy .
. CEU Pamoc Garnicey Klub | i
Gorhicey Khat ieczonych S.A, PREZES 74
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Moje dane osobowe beda przechowywane do czasu zamkniecia Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewoddztwa Slaskiego na lata 2014-2020 (art. 140 1 141 Rozporzadzenia
ogdlnego), bez uszezerbku dla zasad regulujacych pomoc publiczng oraz krajowych przepisow
dotyczacych archiwizacji dokumentdw.

10) Przysluguje mi prawo dostepu do tredci swoich danych oraz prawo zadania ich sprostowania,
usunigcia lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo wuiesienia skargi do Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych. :

Administrator danych osobowych, na mocy art.17 ust. 3 lit b RODO, ma prawo odmoéwié
usuniecia moich danych osobowych.

Podanie przeze mnie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a konsekwencja ich
niepodania bedzie brak mozliwosci uczestnictwa w projekcie.

Moje dane osobowe nie beda wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania decyzji, ani
profilowania, o ktérym mowa w art. 22 RODO,

Ponadto, w zwigzku z uczestnictwem w projekeie:

W ciagu 4 tygodni po zakonczeniu udzialu w projekcie udostepnie dane dot. mojego statusu na
rynku pracy oraz informacje nt, udziatu w ksztalceniu lub szkoleniu oraz uzyskania
kwalifikacji lub nabyeia kompetencji, potwierdzone stosownym dokumentem *.

W ciggu trzech miesigey po zakoficzeniu udzialu w projekeie udostepnie dane dot. mojego statusu
na rynku pracy, potwierdzone stosownym dokumentem*,

Udostepnie informacje o swojej sytuacji na rynku pracy firmom badawczym realizujaeym
ewaluacje/analizy/ekspertyzy na zlecenie Instytucji Koordynujacej, Instytucji Zarzadzajacej,
Instytucji Posredniczgcej lub Beneficjenta

............................................................................................................................

CZYTELNY PODPIS
MIEJSCOWOSC I DATA UCZESTNIKA PROJEKTL**

*Niepotrzebne skresli¢ (wykresla Beneficjent w zaleznogci od ogloszonego konkursu).
**W przypadku uczestnictwa osoby maloletniej oéwiadczenie powinno zostaé podpisane przez
jej prawnego opiekuna.

GSU Pomoc

Gorniczy Kl ieczonyeh 5.A, PREZES ZARZAD

Roman KUCHA z:f(v«
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Zalgcznik nr 3 do umowy

Rzeczpospolita

M ot

Q1sKa

L2

Unia Europejska RN
Europejski Fundusz Spoteczny e

4 Slaskie.

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O POTWIERDZENIU SPEENIENIA
KRYTERIOW KWALIFIKOWALNOSCI

W zwigzku z przystapieniem do Projektu pt. ,Dom- najlepsze miejsce na $wiecie”
o$wiadczam, ze dane zawarte w Formularzu Rekrutacyjnym do projektu przedlozonym na
etapie rekrutacji do projektu, w tym m.in. zlozone o$wiadczenia i zalgczone zaswiadczenia
(jesli dotycza) sg aktualne na moment rozpoczecia udzialu w projekeie.

Oéwiadczam, ze spelniam kryteria kwalifikowalnoéci uprawniajace mnie do udzialu w
projekecie wskazane w Regulaminie projektu ,,Dom- najlepsze miejsce na §wiecie”.

Oswiadczam, Ze w czasie trwania projektu nie korzystam/ nie bede korzystaé ze
wsparcia w ramach uslug zdrowotnych w innych projektach dofinansowanych z funduszy

unijnych.

Zostalem/am uprzedzony/a o odpowiedzialnoéel cywilne] wynikajacej z Kodeksu
Cywilnego za skladanie owiadczen niezgodnych z prawda i niniejszym oéwiadezam, ze podane
przeze mnie dane sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym,

.............................................

Miejscowosé 1 data

.........................................................

Czytelny podpis

GSU Pomac

Gorniczy Klub Ubezniecgtnych S.A.

GSY Pormoc
Gérniczy Kl Upecpieczonych S.A.

WICLPR ﬁﬂ%@
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Zakacznik nr 4 do umowy

/ SI Skie Unia Europejska N
: / q L] £urope)ski Fundusz Spoleczny P

£

EAd

PROTOKOL ZDAWCZO-ODBIORCZY WYPOZYCZENIA SPRZETU
POMOCNICZEGO

dotyczy projektu ,,Dom- najlepsze miejsce na §wiecie” w ramach Regionalnego
Programu Operacyjnego wspolfinansowanego ze §rodkéw Europejskiego Funduszu

Spolecznego.

Beneficjent:

GSU Pomoc Goérniczy Klub Ubezpieczonych Spolka Akeyjna

44-100 Gliwice ul. Jana Pawla IT 2
Uczestnik Projektu :
Imie i nazwisko:

...................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

4. Przedmiotem protokolu jest wypozyczenie

Nazwa artykulu Ilosé

Data
Wypozyczenia

Data zwrotu

5. Szkolenie z zakresu bezpiecznego uzytkowania powierzonego sprzetu przeprowadzil/a

....................................................................

W szkoleniu tym udzial wziely nastepujace osoby:

........ WAL troveeeeccerverereneeeresnieessesessnesesesnseesens

Imie i nazwisko

Podpis

6. Niniejszym zgodnie stwierdzamy, ze kompletny sprzet wymieniowy w pkt. 2 niniejszego
protokotu zostaje przekazany pacjentowi bez zastrzezen.

........................................................

Podpis przedstawiciela Beneficjenta

Gormcﬂ@ﬂ@@hﬂlkﬂ ;]?rl'%lgkt]% Gérniczy Klub Ubezpieczofy
- WICEPRg
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