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Projekt pn.: Dlugoterminowa medyczna opieka domowa dla oséb 60+ i 0s6b z niepetnosprawnosciami
z Subregionu Aglomeracja Opolska

Zatgcznik nr 1 do Regulaminu uczestnictwa w projekcie

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
OSOBY WYMAGAJACEJ WSPARCIA W CODZIENNYM FUNKCJONOWANIU

. DANE OSOBY WYMAGAJACEJ WSPARCIA W CODZIENNYM FUNKCJONOWANIU:

Prosze wypetni¢ formularz czytelnie, drukowanymi literami

DANE PODSTAWOWE

Imie
i nazwisko:
PESEL:

Pte¢: I kobieta I mezczyzna
Wiek:

1 obywatelstwo polskie

1 brak polskiego obywatelstwa - obywatel kraju UE

"1 brak polskiego obywatelstwa lub UE - obywatel kraju spoza
UE/bezpanstwowiec

Obywatelstwo:

[1 Srednie | stopnia lub nizsze (ISCED 0-2)
Wyksztatcenie: [1 Ponadgimnazjalne (ISCED 3) lub policealne (ISCED 4)
OWyzsze (ISCED 5-8)

DANE TELEADRESOWE

Wojewoddztwo: | Opolskie

Powiat:

Gmina:

Adres

. : Miejscowos¢:
zamieszkania:

Kod pocztowy:

Ulica:
Nr. budynku: Nr. lokalu:

telefon
kontaktowy:

adres e-mail:
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Projekt pn.: Dlugoterminowa medyczna opieka domowa dla oséb 60+ i 0s6b z niepetnosprawnosciami
z Subregionu Aglomeracja Opolska

Potwierdzam, ze mieszkam na terenie Subregionu
Aglomeracja Opolska:

] Tak "] Nie

Potwierdzam, ze jestem osobg w wieku 60+:

] Tak "I Nie
o lub
spetnienia Potwierdzam, ze jestem osobg niepetnosprawna?:

podstawowych I Tak I Nie

kryteriow Do przedmiotowej Deklaracji nalezy dotgczy¢ odpowiedni dokument potwierdzajgcy
dostepu fakt bycia osobg niepetnosprawna.

Weryfikacja

Potwierdzam, ze jestem osobg potrzebujaca wsparcia
w codziennym funkcjonowaniu3:

'] Tak "] Nie

Do przedmiotowej Deklaracji nalezy dotgczy¢ Kwestionariusz oceny pacjenta
wg. Skali Barthel potwierdzajgcy uzyskanie 0 — 80 punktow

Potwierdzam, iz zamieszkuje na obszarze wiejskim
(. w gminie: Chrzgstowice, Dgbrowa, Dobrzen Wielki, Komprachcice,
tubniany, Muréw, Popieléw, Tarnéw Opolski, Turawa, Izbicko lub Walce)

(1 Tak '1 Nie

Potwierdzam, iz zamieszkuje na obszarze strategicznej
interwencji (tj. w miescie Krapkowice lub na terenie Gminy Muréw):

1 Tak 1 Nie

i Celem otrzymania dodatkowych punktéw do przedmiotowej Deklaracji nalezy
projektowych dotgczy¢ dokument potwierdzajgcy fakt zamieszkania na terenie danej gminy lub
miasta bedgcego obszarem wigjskim i/lub obszarem strategicznej interwencji.

Weryfikacja
spetnienia
preferenciji

Potwierdzam, iz zamieszkuje na obszarze ,,Biatych plam”
(tj. na terenie powiatu Brzeskiego lub Miasta Opole):

(1 Tak '1 Nie

1 0soby zamieszkujgce Subregion Aglomeracja Opolska — to osoby fizyczne mieszkajgce w rozumieniu Kodeksu Cywilnego i/lub
pracujgce i/lub uczace sie na terenie tego subregionu.

2 Za osoby z niepetnosprawnosciami uznawac sie bedzie osoby niepetnosprawne w $wietle przepiséw ustawy z dnia 27.08.1997
r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych, a takze osoby z zaburzeniami psychicznymi.
3 Osoba potrzebujaca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu to osoba, ktéra, ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub
niepetnosprawnos$¢ wymaga opieki lub wsparcia i w ocenie j wg. skali Barthel otrzymata 0 — 80 punktow
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Projekt pn.: Dlugoterminowa medyczna opieka domowa dla oséb 60+ i 0s6b z niepetnosprawnosciami

z Subregionu Aglomeracja Opolska

Status
uczestnika/
uczestniczki
w chwili
przyjecia
do projektu

Oswiadczam, Ze jestem osobg obcego pochodzenia:*
1 Tak I Nie

Oswiadczam, Ze jestem osobg pochodzaca z kraju trzeciego:®
1 Tak 1 Nie

Oswiadczam, ze jestem osobg nalezacg do mniejszosci
narodowej lub etnicznej (w tym spotecznosci
marginalizowanej):

[ Tak 1 Nie 1 Odmawiam odpowiedzi

Oswiadczam, ze jestem osobg bezdomna lub dotknieta
wykluczeniem z dostepu do mieszkan:

1 Tak 1 Nie

Oswiadczam, ze jestem osobg z niepetnosprawnosciami:
(1 Tak 1 Nie 1 Odmawiam odpowiedzi

Oswiadczam, ze jestem osoba:

N o1 = T VT - T TR
prosze podac nazwe zakfadu pracy

1 bierng zawodowo, w tym:
*osobg nieuczestniczgcg w ksztatceniu lub szkoleniu [
*osobg uczaca sie/odbywajgca ksztatcenie [
*inne [J

[ bezrobotng, w tym:
*osobg dtugotrwale bezrobotng [
*inne [J
Prosze zaznaczyc¢ jedng z gtéwnych odpowiedzi i jg dookresli¢

Ja nizej podpisany/a, pouczony/a i Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie
oswiadczen niezgodnych z prawdg oswiadczam, ze wszystkie podane powyzej dane

odpowiadajg stanowi faktycznemu.

Miejsce, data

" Czytelny podpis pacjenta/pacjentki
lub opiekuna prawnego

% to cudzoziemcy - kazda osoba, ktdra nie posiada polskiego obywatelstwa, bez wzgledu na fakt posiadania lub nie obywatelstwa
(obywatelstw) innych krajow.
5 Osoby, ktére sg obywatelami krajow spoza UE, bezparistwowcy (zgodnie z Konwencja o statusie bezpadistwowcéw z 1954 r.) i

osoby bez ustalonego obywatelstwa.
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Projekt pn.: Dlugoterminowa medyczna opieka domowa dla oséb 60+ i 0s6b z niepetnosprawnosciami
z Subregionu Aglomeracja Opolska

. DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

JA NIZEJ PODPISANY/PODPISANA:

MG I NAZWISKO: ..o e
PESEL: ..

DEKLARUJE CHEC UCZESTNICZENIA W PROJEKCIE pn.: ,,Dlugoterminowa medyczna
opieka domowa dla oséb 60+ i oséb z niepetnosprawnosciami z Subregionu Aglomeracja
Opolska”, realizowanym przez Caritas Diecezji Opolskiej, wspoétfinansowanym ze srodkoéw Unii
Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego +, w ramach programu Fundusze
Europejskie dla Opolskiego na lata 2021-2027.

JEDNOCZESNIE OSWIADCZAM, ZE:

1. Zapoznatem/zapoznatam sie z Regulaminem uczestnictwa w projekcie, akceptuje jego
tres¢ oraz zobowiagzuje sie do przestrzegania jego zapisow.

2. Spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce do udziatu w tym Projekcie

i korzystania z realizowanych w ramach tego projektu form wsparcia.

3. Nie korzystam z takich samych (jak te do udziatu w ktérych aplikuje) form wsparcia
w ramach innych projektow wspéffinansowanych przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego
Funduszu Spotecznego + i innych srodkéw publicznych.

| ZOBOWIAZUJE SIE DO:

1.Informowania z odpowiednim wyprzedzeniem o braku mozliwosci skorzystania
z zaplanowanego dla mnie wsparcia. Brak takiej informacji w przypadku powtarzajgcych sie
sytuacji bedzie skutkowac wykluczeniem z projektu.

Oswiadczam, ze zostalem pouczony/a i jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej
za ztozenie fatszywego oswiadczenia. Powyzsze pouczenie zrozumiatem/am i przyjgtem/am do
wiadomosci i stosowania, co potwierdzam wiasnorecznym podpisem.

Miejsce, data Czytelny podpis pacjenta/pacjentki
lub opiekuna prawnego
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Projekt pn.: Dlugoterminowa medyczna opieka domowa dla oséb 60+ i 0s6b z niepetnosprawnosciami
z Subregionu Aglomeracja Opolska

. KLAUZULA INFORMACYJNA

W zwigzku z art. 13 ust. 1i 2 oraz art. 14 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 przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE(RODO) informuje, ze obowigzujg ponizsze informacje i zasady
zwigzane

z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych.

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych w odniesieniu do programu regionalnego FEO
2021-2027 jest Zarzad Wojewoddztwa Opolskiego z siedzibg przy ul. Ostrowek 5, 45-088 Opole,
Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Opolskiego;

2. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych Osobowych, z ktérym mozna sie
kontaktowaC we wszystkich sprawach dotyczgcych przetwarzania danych osobowych poprzez:
iod@opolskie.pl lub adres poczty: caritas_centrala@op.onet.pl pod ktéorym dostepny jest Inspektor
Ochrony Danych Caritas Diecezji Opolskiej — pan Arkadiusz Krawczuk;

3. Podstawe prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych stanowi art. 6 ust. 1 lit. aic
oraz art. 9 ust. 2 lit. a i g rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(Dz. U. UE. L. 2016.119.1) oraz

* Rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 2021/1060 z 24 czerwca 2021 r.
ustanawiajgcego wspolne przepisy dotyczgce Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus, Funduszu Spdéjnosci, Funduszu na rzecz
Sprawiedliwej Transformac;ji i Europejskiego Funduszu Morskiego, Rybackiego i Akwakultury,

a takze przepisy finansowe na potrzeby tych funduszy oraz na potrzeby Funduszu Azylu, Migraciji
i Integracji, Funduszu Bezpieczenstwa Wewnetrznego i Instrumentu Wsparcia Finansowego na
rzecz Zarzgdzania Granicami i Polityki Wizowej,

* Rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2021/1057 z dnia 24 czerwca 2021 r.
ustanawiajgce Europejski Fundusz Spoteczny Plus (EFS+) oraz uchylajgce rozporzgdzenie (UE)
nr 1296/2013 (Dz. Urz. UE L 231 z 30.06.2021, str. 21, z pdézn. zm.)

» Ustawa z dnia 28 kwietnia 2022 r. o zasadach realizacji zadan finansowanych ze srodkéw
europejskich w perspektywie finansowej 2021-2027, w szczegolnosci art. 87-93.

4. Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane wytgcznie w celu realizacji projektu

pn.: Dtugoterminowa medyczna opieka domowa dla osob 60+ i z niepetnosprawnosciami

z Subregionu Aglomeracja Opolska, w szczegdlnosci potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkéw,
udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczos$ci oraz dziatan
informacyjno-promocyjnych w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla
Opolskiego 2021-2027 (FEO 2021-2027).

5. Pani/Pana dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania beneficjentowi realizujgcemu
projekt - (nazwa i adres beneficjenta) oraz podmiotom, ktére na zlecenie beneficjenta uczestniczg
w realizacji projektu - (nazwa i adres ww. podmiotdéw). Pani/Pana dane osobowe mogg zostaé
udostepnione instytucjom oraz podmiotom na podstawie przepiséw prawa, w szczegolnosci:
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1) podmiotom wskazanym w art. 87 ust. 1 Ustawy z dnia 28 kwietnia 2022 r.
o zasadach realizacji zadan finansowanych ze srodkéw europejskich w perspektywie finansowej
2021-2027 tj.:

* ministrowi wiasciwemu do spraw rozwoju regionalnego wykonujgcego zadania panstwa
cztonkowskiego,

* ministrowi wkasciwemu do spraw finanséw publicznych,
* instytucji zarzadzajgcej,

* kontrolerowi krajowemu,

* instytucji posredniczgce;j,

* beneficjentowi i wnioskodawcy;

2) firmom badawczym realizujgcym badania ewaluacyjne na zlecenie Instytucji Zarzadzajacej lub
innego podmiotu, ktory zawart porozumienie z Instytucjg Zarzgdzajgcg na realizacje ewaluaciji,

3) specjalistycznym firmom, realizujgcym na zlecenie Instytucji Zarzgdzajgcej kontrole w ramach
FEO 2021-2027;

6. Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane do czasu rozliczenia FEO 2021-2027 oraz
zakonczenia archiwizowania dokumentaciji;

7. Podanie przez Panig/Pana danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest
réwnoznaczna z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach projektu;

8. Przystugujg Pani/Panu prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych

9. Przystugujg Pani/Panu nastepujgce uprawnienia:
« cofniecia zgody na przetwarzanie danych osobowych;

 zgdania od administratora dostepu do danych osobowych w zakresie danych dotyczgcych
skfadajgcego niniejsze oswiadczenie w tym ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia ich
przetwarzania;

* wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych;
* przeniesienia danych osobowych.
10. Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ przetwarzane w sposéb zautomatyzowany.

" Miejsce, data Czytelny podpis pacjenta/pacjentki
lub opiekuna prawnego
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IV. OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

Oswiadczam, ze:

1) w ciggu 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w projekcie udostepnie dane dot. mojego statusu
na rynku pracy oraz informacje nt. udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz uzyskania
kwalifikacji lub nabycia kompetencji;

2) zapoznatem/tam sie z klauzulg informacyjng w zakresie przetwarzania moich danych
osobowych.

Miejsce, data Czytelny podpis pacjenta/pacjentki
lub opiekuna prawnego
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V. DANE KONTAKTOWE CZLONKA RODZINY/ OPIEKUNA osoby, ktéra w ramach
projektu bedzie otrzymywata dtugoterminowa medyczng opieke domowa

IMIQ I NAZWISKO: ..o e

Stopien pokrewienstwa/ relacja z opiekunem (np. corka, sgsiad): ..........cccoviinennn.

Numer telefonu kontaktowego: ...

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu kontaktow dotyczgcych
udziatu w projekcie osoby, ktorg sie opiekuje.

Przyjmuje do wiadomosci, ze Administratorem moich danych osobowych jest Caritas Diecezji
Opolskiej

Miejsce, data Czytelny podpis pacjenta/pacjentki
i opiekuna
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VI. ZALACZNIKI DO DEKLARACJI UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Dodatkowo, do Deklaracji uczestnictw w projekcie nalezy zatgczyc:

1. Kwestionariusz oceny pacjenta wg. skali Barthel - zatagcznik obowigzkowy;

2. Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci lub dokument réwnowazny - jezeli dotyczy;
3. Upowaznienie/petnomocnictwo opiekuna prawnego - jezeli dotyczy;

4. Dokument potwierdzajgcy fakt zamieszkania na terenie danej gminy lub miasta bedgcego
obszarem wiejskim i/lub obszarem strategicznej interwencji — jezeli dotyczy nalezy ztozy¢ jeden
z ponizej wymienionych dokumentoéw:

- kopie korespondenciji przychodzacej pod podany adres np. kopia przekazu pocztowego
potwierdzajgcego odbidr renty/emerytury, zawierajgcego imie nazwisko i adres osoby
otrzymujgcej wyptate Swiadczenia oraz wskazujgcego instytucje wyptacajgcg ZUS/KRUS (z
zakrytg kwotg Swiadczenia) lub inng korespondencje z urzedow, bankéw — zawierajgcg wskazany
powyzej zakres danych potwierdzajgcych miejsce zamieszkania pacjenta/pacjentki.

- potwierdzenie posiadania rachunku bankowego zawierajgcego adres na terenie wojewodztwa
opolskiego;

- zawartg umowe na media lub fakture imienng/rachunek imienny za media (np. prad, gaz, woda,
telefon, internet, telewizja kablowa itp.) zawierajgcy adres zamieszkania na terenie woj.
opolskiego,

- oSwiadczenie wiasciciela lub najemcy lokalu, ktéry potwierdzi staty pobyt oraz dokument
potwierdzajgcy, ze osoba podpisujgca to oswiadczenie jest jego wtascicielem lub najemca,

- informacje o zameldowaniu na pobyt staty lub czasowy pobrang elektronicznie poprzez profil
zaufany na stronie: www.gov.pl,

- zaswiadczenie o zameldowaniu wystawione przez urzad gminy/miasta wiasciwy ze wzgledu na
miejsce zamieszkania,

- umowe o prace lub zaswiadczenie o zatrudnieniu lub zaswiadczenie z Powiatowego Urzedu
Pracy.



