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Zatgcznik nr 1 do Regulaminu

FORMULARZ REKRUTACYINY

do Projektu nr FELD.08.04-1Z.00-0018/24 pt. ,,ZYJ | PRACUJ W DOBRYM ZDROWIU - program
rehabilitacji leczniczej Medical Magnus” 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.

IMIE | NAZWISKO KANDYDATA/TKI

Data i godzina przyjecia
kompletu dokumentacji: [DF: | - [ r. godz

Potwierdzam weryfikacje tozsamosci/wieku/obywatelstwa Kandydata/tki na podstawie
przedstawionego dokumentu toZzsamosci

podpis osoby przyjmujgcej Formularz

Instrukcja dotyczaca wypetnienia i sktadania Formularza:

Wszystkie pola Formularza rekrutacyjnego muszg by¢ wypetnione.
Formularz nalezy wypetni¢ komputerowo lub odrecznie (czytelnie).
Odpowiedzi na pytania w Formularzu nalezy zaznaczyé znakiem X lub uzupetnic.

S

Braki w Formularzu/dokumentacji rekrutacyjnej bedzie mozna poprawié/uzupetnic
tylko raz.

Sl

Formularz nalezy czytelnie podpisa¢ w wyznaczonym miejscu.
Wypetniony Formularz wraz z zatgcznikami mozna sktadac:
e o0sobiscie w Rejestracji Rehabilitacji Medical Magnus
ul. Kopernika 38, 90-552 tddz
od poniedziatku do pigtku w godzinach: 8.00 — 19.00,
e za posrednictwem poczty tradycyjnej lub kurierem na adres Medical Magnus,

e elektronicznie - na adres: projekt@mmcenter.pl

W przypadku dokonania zgtoszenia w formie elektronicznej niezbedne jest
dostarczenie oryginatéw dokumentacji rekrutacyjnej.

7. Ostateczna kwalifikacja formalna nastgpi po ztozeniu kompletu dokumentéw
rekrutacyjnych (opatrzone bedzie to datg i godzing przyjecia na Formularzu).
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DANE PERSONALNE

1. Obywatelstwo O polskie
O obywatel kraju UE (jaki Kraj.......ccceeveeveerrreenererenen )
O brak polskiego obywatelstwa lub UE- inne
(Prosze POdac........ueeeeeevereierireee et e )
2. Imie
3. Nazwisko
NE PESEL...eeee ettt et
4. PESEL
3 brak nr PESEL
Inny nridentyfikacyjny:....ccccveeeeveerere e
5. ) dzien - miesigc — rok
Data urodzenia DD DD DDDD
6. Wiek w chwili
przystgpienia do Projektu
7. Ptec O kobieta
O mezczyzna
8. Wyksztatcenie (O sSrednie | stopnia lub nizsze (ISCED 0-2)
O ponadgimnazjalne (ISCED 3)
O policealne (ISCED 4)
O wyzsze (ISCED 5-8)
] ADRES ZAMIESZKANIA
9. Ulica
10. Nr domu
11. Nr lokalu
12. Kod pocztowy
13. Miejscowos¢
14. Gmina
15. Powiat
16. Wojewddztwo
17. Kraj
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ADRES DO KORESPONDECII

nalezy wypetni¢ jedynie, gdy korespondencja powinna by¢ kierowana na inny adres niz
wskazany w adresie zamieszkania

18. Ulica
19. Nr domu
20. Nr lokalu
21. Kod pocztowy
22. Miejscowos¢
v DANE KONTAKTOWE
23. Telefon
24, Adres e-mail
\" STATUS KANDYDATA W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU
1) O osoba pracujaca
W tym:
(O osoba pracujgca na wtasny rachunek
(NIP et )
J osoba pracujgca w administracji rzgdowej
(z wytaczeniem szkot i placowek oswiaty)
O osoba pracujgca w administracji samorzadowej
(O osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowe;j
J osoba pracujgca w MMSP
0 inna
Status na rynku pracy
25. | wchwili przystapienia do

Projektu

Nazwa miejsca pracy:

2) [ osoba bezrobotna zarejestrowana jako bezrobotna
w powiatowym urzedzie pracy
W tym:
O osoba dtugotrwale bezrobotna (ponad 12 miesiecy
w ciggu ostatnich 2 lat)
(O osoba korzystajgca ze wsparcia instytucji rynku pracy
w zakresie aktywizacji zawodowej

3 inna
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26. osoba O nie

z niepefnosprawnosciami | [ pie wyrazam zgody na podanie informacji

3 tak

27. |osoba 3 nie
obcego pochodzenia 7 tak

28. osoba z kraju trzeciego O nie
3 tak

29. |osoba nalezgca do O nie

mniejszosci narodowe;j . . . ..
) J (O nie wyrazam zgody na podanie informacji

lub etnicznej

L. O tak
(w tym spotecznosci
marginalizowanej)
30. osoba w kryzysie O nie
bezdomnosci lub 3 tak

dotknieta wykluczeniem
z dostepu do mieszkan

Jesli w pkt. 26-30 zaznaczono odpowiedz twierdzaca, nalezy dotaczyé 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 potwierdzajaca
weryfikacje legalnosci pobytu na podstawie przedstawionego dokumentu, np. Diia.pl;

3.zaswiadczenia od wtasciwej instytucji, wyroku sgdowego;

4.dokumentu potwierdzajgcego przynaleznosé¢ do mniejszosci narodowej lub etnicznej, karty pobytu

\Y/| SZCZEGOLNE POTRZEBY

31. Czy w zwigzku z uczestnictwem w Projekcie O nie
masz szczegdlne potrzeby wynikajgce z Twojego 7 tak

stanu zdrowia/sytuacji osobistej/innej?
Jakie? e
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OSWIADCZENIE O SPEENIANIU KRYTERIOW KWALIFIKOWALNOSCI
| PRZYSTAPIENIU DO PROJEKTU

Ja nizej podpisany/na deklaruje przystapienie do udziatu w Projekcie pn. ,ZYJ | PRACUJ W DOBRYM
ZDROWIU - program rehabilitacji leczniczej Medical Magnus”, realizowanym przez Medical Magnus
Sp. z 0.0. z siedzibg w todzi przy ul. Kopernika 38, 90-552 w ramach Programu Regionalnego Fundusze
Europejskie dla tédzkiego 2021-2027 i oswiadczam, ze spetniam ponizsze kryteria udziatu w Projekcie:

1. KRYTERIA FORMALNE

Wiek - od 15 do 89 lat O TAK O NIE

Miejsce zamieszkania — na obszarze wojewddztwa tédzkiego 0O TAK O NIE

Na potwierdzenie miejsca zamieszkania nalezy zataczy¢ (jedno z ponizszych):

e deklaracje PIT za ostatni rok podatkowy — TYLKO PIERWSZA STRONA z adresem zamieszkania
wraz z potwierdzeniem ztozenia deklaracji

e wyciggz US

e kserokopie decyzji w sprawie wymiaru podatku od nieruchomosci

e umowe hajmu

e pierwszg strone rachunkéw lub faktur za media/scieki/odpady komunalne wskazujgcy adresata

e wydruk ze strony PUE

e zaswiadczenie o zatrudnieniu od pracodawcy ze wskazanym adresem zamieszkania pracownika

e zasSwiadczenie z powiatowego urzedu pracy ze wskazanym adresem zamieszkania
zarejestrowanej osoby bezrobotne;j

Status osoby pracujacej albo bezrobotnej zarejestrowanej 0O TAK O NIE

Na potwierdzenie statusu na rynku pracy nalezy zataczy¢:

1. osoby pracujace (przynajmniej jedno z ponizszych):

e zaswiadczenie o zatrudnieniu od pracodawcy/zleceniodawcy (osoba zatrudniona)
e dokument potwierdzajacy prowadzenie wtasnej dziatalnosci gospodarczej np. wydruk
z CEIDG/KRS (osoba samozatrudniona)

e zaswiadczenie z KRUS (osoba pracujgca w rolnictwie)

2. osoby zarejestrowane jako bezrobotne:

e zaswiadczenie z PUP lub z ZUS o statusie bezrobotnego
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Zdiagnozowana choroba ukfadu 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

O TAK

O NIE

Na potwierdzenie diagnozy nalezy posiada¢ dokumentacje medyczng, nie starsza niz 12 miesiecy.

Oryginat dokumentacji medycznej nalezy przyniesé na | porade rehabilitacyjna.

Przez dokumentacje medyczng rozumie sie wytgcznie:

e wyniki badan obrazowych i neurofizjologicznych oraz (ewentualnie dodatkowo) zaswiadczenie

lekarskie lub
¢ odpisy dokumentac;ji leczenia ambulatoryjnego lub

e karty informacyjne leczenia szpitalnego

Stan zdrowia - umozliwiajacy podjecie rehabilitacji w trybie

O TAK O NIE
ambulatoryjnym
Zgoda na udziat w Projekcie O TAK O NIE
Niekorzystanie w ciggu ostatnich 6 miesiecy z tych samych zabiegéw
i zleconych z powodu tego samego rozpoznania z innych $rodkéw | O TAK O NIE
publicznych (Oswiadczenie - Zatgcznik nr 3 do Regulaminu)
2. KRYTERIA DODATKOWE (PREMIUJACE) Liczba punktéw
osoba w wieku 50 lat lub wiecej / wg dokumentu tozsamosci O TAK 4
osoba powracajgca do pracy po dtugotrwatym zwolnieniu lekarskim 3 TAK 5
(powyzej 30 dni) / zaswiadczenie z miejsca pracy
osoba ponownie wracajgca na rynek pracy po dtugotrwatej
niezdolnosci do pracy zwiazanej z korzystaniem ze $wiadczeri | O TAK 5
rehabilitacyjnych / dokumentacja lekarska/z ZUS
osoba z niepetnosprawnoscia / orzeczenie o stopniu 3 TAK 4
niepetnosprawnosci, legitymacja OzN/inne dokumenty

SUMA /18
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Oswiadczenie:

W zwigzku z przystgpieniem do Projektu oswiadczam, ze:

1. zapoznatem/am sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie i akceptuje jego
tres¢,

2. jestem swiadomy/a, ze ztozenie Formularza rekrutacyjnego nie jest réwnoznaczne
z zakwalifikowaniem sie do udziatu w Projekcie,

3. dane zawarte w niniejszym Formularzu sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym,
jestem swiadomy/a, iz w razie ztozenia przeze mnie o$wiadczenia niezgodnego z prawda,
skutkujgcego po stronie Realizatora obowigzkiem zwrotu $rodkéw otrzymanych na
sfinansowanie mojego udziatu w Projekcie, Realizator bedzie miat prawo dochodzi¢ ode
mnie roszczen na drodze cywilnoprawne;.

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