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Projekt ,,Rehabilitacja lecznicza- dziatania Szpitala im. Kopernika w todzi na rzecz aktywnosci zawodowej,, (FELD.08.04-1Z2.00-0055/25)
jest wspotfinansowany ze sSrodkdw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla tédzkiego

2021-2027, Priorytet 8 Fundusze europejskie dla edukacji i kadr w todzkiem

Zatgcznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i udziatu w projekcie

REH_LECZN_AO01

FORMULARZ REKRUTACYJNY

do projektu nr FELD.08.04-1Z.00-0055/25 pt. ,,Rehabilitacja lecznicza- dziatania Szpitala im. Kopernika
w todzi na rzecz aktywnosci zawodowej” realizowanego w ramach programu regionalnego Fundusze

Europejskie dla tédzkiego 2021-2027, Priorytet 8 Fundusze europejskie dla edukacji i kadr w tédzkiem,

Dziatanie FELD.08.04 Zdrowy pracownik.

Czesc A. (wypetnia kandydat)

IMIE | NAZWISKO KANDYDATA/TKI

Data

1.

2
3
4.
5
6

Instrukcja dotyczgca wypetnienia i sktadania formularza:

Wszystkie pola Formularza rekrutacyjnego muszg by¢ wypetnione.
Formularz nalezy wypetni¢ komputerowo lub odrecznie (czytelnie).
Odpowiedzi na pytania w Formularzu nalezy zaznaczy¢ znakiem X.
Braki w formularzu bedzie mozna poprawié tylko raz po uprzednim wezwaniu do uzupetnienia.
Formularz nalezy czytelnie podpisa¢ w wyznaczonym miejscu (strona nr 5)
Wypetniony formularz wraz z zatacznikami mozna sktadac:
e o0sobiscie — od poniedziatku do pigtku w godzinach: 8.00-15.00 w rejestracji Wojewoddzkiej
Przychodni Rehabilitacyjnej ul. Pabianicka 62, 93-513 £6dz (wejscie od ul. Sanockiej).
e za posrednictwem poczty tradycyjnej lub kurierem na adres:
Wojewddzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika,
ul. Pabianicka 62, 93-513 t6dz

e elektronicznie - na adres email: rehabilitacjalecznicza@kopernik.lodz.pl




DANE PERSONALNE KANDYDATA/TKI

1. Imie
2. Nazwisko
3. PESEL
4, Data urodzenia Wiek
5. Pte¢ [ ] kobieta [ ] mezczyzna
6. Wyksztatcenie:
[ ] érednie | stopnia lub nizsze (ISCED 0-2)
[ ] ponadgimnazjalne (ISCED 3) lub policealne (ISCED 4)
[ ] wyisze (ISCED 5-8)
| ADRES ZAMIESZKANIA
7. Ulica
Nr domu
Nr lokalu
10. Kod pocztowy
11. Miejscowos¢
12. Gmina
13. Powiat
14. Wojewddztwo

Na potwierdzenie miejsca zamieszkania nalezy zataczy¢:

ztozong za ubiegty rok podatkowy deklaracje PIT/ zaswiadczenie z urzedu gminy potwierdzajgce
miejsce zamieszkania,

zaswiadczenie ze szkoty/uczelni (z adresem miejsca nauki),

zaswiadczenie o zatrudnieniu (z adresem miejsca pracy),

DANE KONTAKTOWE

15. Telefon

16. |Adres e-mail

v ADRES DO KORESPONDECIJI (nalezy wypetnic jedynie, gdy korespondencja powinna by¢ kierowana
na inny adres niz wskazany powyzej)

17. Ulica

18. Nr domu

19. Nr lokalu

20. Kod pocztowy

21. Miejscowosé

Vv STATUS KANDYDATA/TKI

22, Status na rynku pracy w 1) 0SODA PracCujgCa ..ccceeeevecvrrreeieeeeeeecrrreeee et |:|
chwili przystgpienia do 2) osoba bezrobotna zarejestrowana jako bezrobotna
projektu W POWIatowym Urzedzie Pracy ....ccccccceeeevevveeeneeeeeeieecnnnnen, |:|

w tym:

|:| osoba ditugotrwale bezrobotna (ponad 12 miesiecy
W ciggu ostatnich 2 lat)

|:| korzystam ze wsparcia instytucji rynku pracy
w zakresie aktywizacji zawodowej




Na potwierdzenie statusu na rynku pracy nalezy zatgczyc:
1.osoby pracujace:
e zaswiadczenie o zatrudnieniu od pracodawcy/zleceniodawcy,
e wydruk z CEIDG/KRS,
e potwierdzenie optaty sktadek do ZUS/KRUS/zaswiadczenie z gminy o prowadzeniu gospodarstwa
rolnego,
2.0soby zarejestrowane jako bezrobotne:
e zaswiadczenie z PUP o statusie bezrobotnego

23. |Status w chwili

przystapienia do 1) osoba z niepetnoSPrawnOSCiami .......ccevvvveeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeae, []
projektu 2) obywatel panstWa trzeCIEEO ......ovoveveeeeeereeeeeeeeeeeeeeee s, []
3) osoba w kryzysie bezdomnosci lub dotknieta wykluczeniem
z dostepu do MIeszkan .......cceeeeeeiieeic i []
4) osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej
(w tym spotecznos$ci marginalizowanej) ......ccccoevcveeeevcieeeeenne, []
5) 0soba 0bcego POChOAZENIA ........vveveeeeeereeeeeeeeee e, []

Na potwierdzenie zaznaczonej w pkt. 23 odpowiedzi nalezy dotgczy¢ kserokopie odpowiednich
dokumentéw potwierdzajgcych status np.:

1) orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci /legitymacje osoby z niepetnosprawnoscig /inny dokument
potwierdzajacy niepetnosprawnos¢;

2) dokumentéw wymienionych w ustawie z dnia 12 marca 2022 r. o pomocy obywatelom Ukrainy w
zwigzku z konfliktem zbrojnym na terytorium tego panstwa, notatka stuzbowa potwierdzajgca weryfikacje
legalnosci pobytu na podstawie przedstawionego dokumentu, np. Diia.pl;

3) zaswiadczenia od wtasciwej instytucji, wyroku sagdowego, pisma ze spétdzielni o zadtuzeniu;

4) dokumentu potwierdzajgcego przynalezno$é do mniejszosci narodowej lub etnicznej

5) karty pobytu

V1. SZCZEGOLNE POTRZEBY
Czy w zwigzku z uczestnictwem w projekcie posiada Pani/Pan szczegdlne potrzeby wynikajgce ze swojego
stanu zdrowia/sytuacji osobistej/innej?

[] TAK (jakie?)

[ ] NIE




Czes¢ B. (wypetnia pracownik rekrutujqcy)

VII. KRYTERIA FORMALNE

Wiek - powyzej 18 roku zycia

[ JTaK[ ] NIE

Miejsce zamieszkania - na terenie wojewddztwa tédzkiego

[ JTAK[ ] NIE

Status osoby pracujgcej albo bezrobotnej zarejestrowanej

[ JTAK [ ] NIE

VII. ZDIAGNOZOWANA CHOROBA uktadu kostno-stawowego, miesniowego i
tkanki tgcznej w minimum jednej ze wskazanych kategorii: M15, M16, M17,
M19, M40, M41, M47, M48, M49, M50, M51, M53, M54, M70, M75, M76,
M77, M95

[ JTAK [ ] NIE

Diagnoza potwierdzona dostarczong dokumentacjg medyczng nie starszg niz 12 miesiecy:

[ ] zaswiadczenie lekarskie

|:| wyniki badan obrazowych i neurofizjologicznych
|:| odpisy dokumentacji leczenia ambulatoryjnego

|:| karty informacyjne leczenia szpitalnego

VIIl. OSWIADCZENIE
Niekorzystanie w ciggu ostatnich 6 miesiecy z tych samych zabiegéw i zleconych

z powodu tego samego rozpoznania z innych srodkéw publicznych (zatgcznik 1)

[ JTak[ ] NIE

IX.KRYTERIA FORMALNE DODATKOWE (PREFERENCYJNE)

Liczba punktow

osoba w wieku 50 lat lub wiecej / wg dokumentu tozsamosci

[ ]TAK 2

kobieta / wg oswiadczenia w niniejszym Formularzu

[ ]TAK 2

osoba powracajgca do pracy po diugotrwatym zwolnieniu lekarskim (powyzej
30 dni) / ponownie wracajaca na rynek pracy po dtugotrwatej niezdolnosci do

pracy /wg np. druku e-ZLA

[ ]TAK 3

osoba z niepetnosprawnoscig / wg orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci,

legitymacji OzN/innych dokumentéw

[ ]TAK 2

SUMA /9

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

dokumentu tozsamosci.

podpis osoby rekrutujgcej




Czes¢ C. (kandydat zakwalifikowany pod wzgledem formalnym)

X. ZGODA NA UDZIAt W PROGRAMIE:

Ja nizej podpisany/na deklaruje przystgpienie do udziatu w projekcie pn. ,,Rehabilitacja lecznicza
dziatania Szpitala im. Kopernika w todzi na rzecz aktywnosci zawodowej”, realizowanym przez
Wojewddzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika z siedzibg w
todzi przy ul. Pabianickiej 62, 93-513 w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla
tédzkiego 2021-2027 i oSwiadczam, ze spetniam powyzsze (wskazane w czesci B) kryteria udziatu w

projekcie.

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

X1. OSWIADCZENIE

W zwigzku z przystgpieniem do projektu oswiadczam, ze:

1. zapoznatem/am sie z ,Regulaminem rekrutacji i udziatu w projekcie” i akceptuje jego tresé,

2. jestem $wiadomy/a, ze ztozenie Formularza rekrutacyjnego nie jest rbwnoznaczne

z zakwalifikowaniem sie do udziatu w projekcie,

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

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

z prawda, skutkujgcego po stronie Beneficjenta obowigzkiem zwrotu $rodkéw otrzymanych na
sfinansowanie mojego udziatu w projekcie, Beneficjent bedzie miat prawo dochodzi¢ ode mnie roszczen

na drodze cywilnoprawne;.

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




Klauzula informacyjna RODO dla uczestnika indywidualnego projektu

Szanowna/y Pani/Panie,

zgodnie z art. 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679

z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej
zwane ,,RODQ”) uprzejmie informuje, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Zarzgd Wojewddztwa tddzkiego z siedzibg w todzi

90-051, al. Pitsudskiego 8, tel.: 42 663 30 00, e-mail: info@Ilodzkie.pl

2. Administrator powofat Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna sie skontaktowac w sprawie
przetwarzania danych osobowych piszgc na adres e-mail: iod@Ilodzkie.pl lub na adres siedziby
administratora.
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu: realizacji projektu i jego rozliczenia, w
szczegblnosci potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkow, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji,
kontroli, audytu i sprawozdawczosci oraz dziatan informacyjno-promocyjnych w ramach programu
regionalnego Fundusze Europejskie dla todzkiego 2021-2027, a takze w celach archiwizacyjnych.
4. Podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych w szczegdlnosci jest:
- art. 6 ust. 1 lit. ci e RODO (w przypadku danych zwyktych) oraz art. 9 ust. 2 lit. g-j RODO w zwigzku z:
e Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2021/1060 z dnia 24 czerwca 2021 r.
ustanawiajgcym wspolne przepisy dotyczgce Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus, Funduszu Spdjnosci, Funduszu na rzecz Sprawiedliwej
Transformacji i Europejskiego Funduszu Morskiego, Rybackiego i Akwakultury, a takze przepisy
finansowe na potrzeby tych funduszy oraz na potrzeby Funduszu Azylu, Migracji i Integracji,
Funduszu Bezpieczenistwa Wewnetrznego i Instrumentu Wsparcia Finansowego na rzecz
Zarzadzania Granicami i Polityki Wizowej;
e Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2021/1057 z dnia 24 czerwca 2021 r.
ustanawiajgcym Europejski Fundusz Spoteczny Plus (EFS+) oraz uchylajgce rozporzadzenie (UE)
nr 1296/2013;
e ustawg z dnia 28 kwietnia 2022 r. o zasadach realizacji zadan finansowanych ze srodkow
europejskich w perspektywie finansowej 2021-2027;
e ustawg z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.
5. Przetwarzane dane to:
Imie, nazwisko, obywatelstwo, PESEL/inny identyfikator, pteé, wiek, wyksztatcenie, adres, obszar wedtug
stopnia urbanizacji (DEGURBA), numer telefonu, adres e-mail, status na runku pracy, planowana data

zakonczenia edukacji w placéwce edukacyjnej, w ktérej skorzystano ze wsparcia, data rozpoczecia udziatu


mailto:info@lodzkie.pl
mailto:iod@lodzkie.pl

we wsparciu, data zakonczenia udziatu we wsparciu, data zatozenia dziatalnosci gospodarczej, sytuacja po

zakonczeniu udziatu w projekcie, status uczestnika (przynaleznos¢ do mniejszosci narodowe;j lub etnicznej,

migrantéw, obce pochodzenie, bezdomnos¢ i wykluczenie mieszkaniowe, niepetnosprawnosc), dane

dotyczace zdrowia (w zaleznosci od projektu).

6. Zrédto Pani/Pana danych: Dane pozyskujemy bezposrednio od 0séb, ktérych one dotycza, albo od
instytucji i podmiotédw zaangazowanych w realizacje Programu, w tym w szczegdlnosci od Beneficjenta
i Partnera.

7. Odbiorcami/kategoriami odbiorcéw Pani/Pana danych osobowych beda:

Minister wtasciwy ds. rozwoju regionalnego;

— podmioty, ktére na zlecenie Beneficjenta uczestniczg w realizacji Projektu;

— podmioty, wykonujace dla IZ FEL2027 ustugi zwigzane z obstugg i rozwojem systemoéw
teleinformatycznych, a takze zapewnieniem tgcznosci (np. dostawcy rozwigzan IT i operatorzy
telekomunikacyjni), operatorzy pocztowi, firmy kurierskie;

— podmioty dokonujace badan, kontroli, audytu, ewaluacji na zlecenie 1Z FE£2027 w zwigzku
z realizacjg programu regionalnego Fundusze Europejskie dla tédzkiego 2021-2027.

8. Dane bedg przechowywane przez okres:5 lat od dnia 31 grudnia roku, w ktérym IZ FE£2027 dokonata
ostatniej ptatnosci na rzecz Beneficjenta. Okres, o ktérym mowa w zdaniu pierwszym, zostaje
wstrzymany w przypadku wszczecia postepowania prawnego albo na wniosek Komisji Europejskiej.
Dokumenty dotyczgce pomocy publicznej udzielanej w ramach projektu przechowywane beda przez 10
lat, liczac od dnia jej przyznania, o ile projekt dotyczy pomocy publicznej.

9. Posiada Pani/Pan prawo do:

— dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

— sprostowania (poprawiania) swoich danych, jesli sg btedne lub nieaktualne;

— usuniecia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych w przypadku wystgpienia przestanek
okreslonych w art. 17 i 18 RODO;

— whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych w przypadku wystgpienia przestanek, o ktérych
mowa w art. 21 RODO;

— przenoszenia swoich danych osobowych w sytuacji, w ktorej przetwarzanie jest niezbedne do
wykonania umowy, jesli jej strong jest osoba, ktérej dane dotyczg — art. 6. ust. 1 lit. b) RODO i
jednocze$nie przetwarzanie odbywa sie w sposdéb zautomatyzowany?;

— whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych Adres: Urzagd Ochrony Danych
Osobowych ul. Stawki 2 00-193 Warszawa.

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

1 Jesli dotyczy



