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Zatacznik nr 1
Do Zarzadzenia Dyrektora
Powiatowego Centrum pomocy Rodzinie
w Ostrowie Wielkopolskim
z dnia 10.02.2017r.
Regulamin rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,,Poprawa dostepu do ustug spotecznych w powiecie

ostrowskim” realizowanym przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Ostrowie Wielkopolskim

I. POSTANOWIENIA OGOLNE
§1
1. Niniejszy Regulamin okresla warunki uczestnictwa i proces rekrutacji Uczestnikdw Projektu
,Poprawa dostepu do ustug spotecznych w powiecie ostrowskim”, wspétfinansowanego ze srodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Wielkopolskiego Regionalnego Programu
Operacyjnego na lata 2014-2020. Poddziatania 7.2.1 Ustugi spoteczne — projekty pozakonkursowe
realizowane przez jednostki samorzadu terytorialnego i ich jednostki organizacyjne.

2. Projekt jest realizowany w okresie od 01 stycznia 2017 r. do 31 grudnia 2018 r.

3. Projekt jest realizowany przez Powiat Ostrowski/Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Ostrowie
Wielkopolskim w partnerstwie z 1 Partnerem gminnym: Gming Miasto Ostréw
Wielkopolski/Miejskim Osrodkiem Pomocy Spotecznej w Ostrowie Wielkopolskim oraz 1 Partnerem
pozarzagdowym - Fundacjg imienia Krélowej Polski $w. Jadwigi.

4. Projekt jest realizowany na terenie wojewddztwa wielkopolskiego — wszystkie dziatania projektu
wdrazane sg na terenie wojewddztwa wielkopolskiego.

5. Gtéwnym celem projektu jest zwigkszenie dostepu i wzrost liczby ustug spotecznych i zdrowotnych
w tym ustug wsparcia rodziny i systemu pieczy zastepczej, ustug asystenckich i opiekuriczych.

6. Udziat uczestnikdw w projekcie jest bezptatny.

1. DEFINICIJE
§2

llekro¢ w regulaminie jest mowa o:

1) Arkuszu Diagnostycznym - nalezy przez to rozumie¢ dokument, ktéry wypetniony jest przez
Uczestnika w momencie przystgpienia do projektu i bada: a) w przypadku oséb z
niepetnosprawnoscig ich potrzeby i poziom umiejetnosci, b) w przypadku rodzin potrzeby i
mozliwosci rodzin.

2) Biurze projektu - nalezy przez to rozumie¢ miejsce, w ktérym mozna sktada¢ dokumenty
rekrutacyjne, przechowywana jest dokumentacja projektu oraz umozliwiony jest kontakt z

personelem projektu. Biurem projektu w odniesieniu do dziatar realizowanych przez Partnera
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wiodgcego jest siedziba Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Ostrowie Wielkopolskim,
al. Stowackiego 1c, 63-400 Ostréw Wikp.

Dokumentach uczestnika - nalezy przez to rozumie¢ 1) deklaracje uczestnictwa w projekcie,
2) oswiadczenie uczestnika projektu dot. przetwarzania danych osobowych, 3) ankiete
rekrutacyjng, 4) arkusz diagnostyczny (dotyczy osdéb niepetnosprawnych oraz o0séb
sprawujacych rodzinng piecze zastepczg).

Instytucji Zarzadzajacej — nalezy przez to rozumie¢ Zarzad Wojewddztwa Wielkopolskiego
reprezentowany przez Departament Wdrazania Europejskiego Funduszu Spotecznego (DEFS)
Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Wielkopolskiego w Poznaniu, al. Niepodlegtosci 18,
61-713 Poznan.

Kandydacie — nalezy przez to rozumiec osobe, ktéra sama zgtosita wole udziatu w projekcie,
osobe zgtoszona przez innego kandydata albo osobe, ktdrej zaproponowano uczestnictwo w
projekcie.

Liscie kandydatéw- nalezy przez to rozumie¢ liste kandydatéw do projektu, na ktérej znajdujg
sie osoby, ktére wytypowane zostaty do uczestnictwa w projekcie przez Partnera wiodgcego,
osoby, ktére samodzielnie zgtosity wole udziatu w projekcie albo osoby zgtoszone do udziatu w
projekcie przez innego kandydata.

Lista rezerwowa — lista 0sdb, ktére zostaty pozytywnie zweryfikowane pod katem uczestnictwa
w projekcie, wyrazity wole uczestnictwa w projekcie, ale ze wzgledu na brak miejsc nie zostaty
zakwalifikowani do udziatu w projekcie jako uczestnicy.

Partnerze gminnym — nalezy przez to rozumie¢ Gmine Miasto Ostréw Wielkopolski/Miejski
Osrodek Pomocy Spotecznej w Ostrowie Wielkopolskim.

Partnerze pozarzagdowym — nalezy przez to rozumie¢ Fundacje im. Krélowej Polski $w. Jadwigi.
Partnerze wiodgcym albo Realizatorze - nalezy przez to rozumie¢ Powiat Ostrowski/Powiatowe
Centrum Pomocy Rodzinie w Ostrowie Wielkopolskim.

Projekcie — nalezy przez to rozumiec projekt pozakonkursowy ,Poprawa dostepu do ustug
spotecznych w powiecie ostrowskim”, numer RPWP.07.02.01-30-0037/15.

Uczestniku - nalezy przez to rozumie¢ osobe zakwalifikowang do udziatu w Projekcie, ktéra w
sposdb prawidtowy ztozyta wszystkie wymagane od niej dokumenty uczestnika.

Zespole projektu - nalezy przez to rozumieé pracownikéw Partnera wiodacego, powotanych do

wspotpracy z uczestnikami projektu w procesie wdrazania dziatan projektu.
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Il. UCZESTNICTWO W PROJEKCIE PARTNERSKIM
§3
1. Partner wiodacy oraz kazdy z Partneréw gminnych prowadzi rekrutacje uczestnikéw do projektu we
wtasnym zakresie.
2. Jednoczesne uczestnictwo w dziataniach projektu realizowanych przez Partnera wiodgcego i
ktéregokolwiek z Partneréw gminnych jest niedozwolone. Tym samym ztozenie deklaracji
uczestnictwa w projekcie u Partnera wiodacego albo jednego z Partneréw gminnych wyklucza

mozliwosc¢ ztozenia tozsamej deklaracji u innego z Partneréw projektu.

Ill. KRYTERIA UCZESTNICTWA
§4
1. Uprawnionymi do uczestnictwa w projekcie s3 wytgcznie osoby fizyczne, zamieszkate na terenie
powiatu ostrowskiego.
2. Miejsce zamieszkania uczestnika definiowane jest zgodnie z art. 25 — 28 ustawy z dnia 23 kwietnia
1964 r. Kodeks cywilny.
3. Nie wprowadza sie ograniczen wiekowych zwigzanych z uczestnictwem w projekcie.
4. Udziat w projekcie osoby matoletniej lub nie posiadajacej petnej zdolnosci do czynnosci prawnych

wymaga zgody prawnego opiekuna tej osoby.

§5

Z uwzglednieniem zapiséw § 4 regulaminu w projekcie, w ramach osiggalnego limitu miejsc dla

poszczegdlnych kategorii uczestnikdw, uczestniczy¢ moga:

1) dziecko przebywajace w rodzinnej pieczy zastgpczej, nad ktérym sprawowana jest rodzinna
piecza zastepcza z ustawg z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy
zastepczej.

2) rodzic zastepczy — osoba sprawujgca rodzinng pieczg zastepcza nad dzieckiem uczestniczacym
w projekcie (patrz pkt 1)), zgodnie z ustawg z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i
systemie pieczy zastepczej.

3) Kandydat na rodzica zastepczego — kandydat do sprawowania pieczy zastepczej zgodnie z
ustawg z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastgpcze;j.

4) osoba niepetnosprawna — osoba niepetnosprawna w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia
1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych, a
takze osoba z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o

ochronie zdrowia psychicznego.
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5) opiekun faktyczny osoby niepetnosprawnej uczestniczacej w projekcie (patrz pkt 4) - osoba
petnoletnia opiekujgca sie uczestnikiem projektu, niebedgca opiekunem zawodowym i
niepobierajgca wynagrodzenia z tytutu opieki nad uczestnikiem projektu, najczesciej cztonek
rodziny.

6) osoba skierowana na szkolenie w celu zatrudnienia na stanowisku Asystenta osobistego osoby
niepetnosprawnej - osoba posiadajgca petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych, korzystajgca w
petni z praw publicznych, nie skazana prawomocnym wyrokiem sgdu za umysine przestepstwo
$cigane z oskarzenia publicznego lub umysine przestepstwo skarbowe, ktéra pozytywnie
przeszta weryfikacje psychologa i doradcy zawodowego i skierowana zostata do przeszkolenia
w celu zatrudnienia na stanowisku Asystenta osobistego osoby niepetnosprawnej ze srodkéw
projektu.

§6

Z uwzglednieniem ogdlnych przestanek uczestnictwa, wskazanych w § 4 i 5 regulaminu,

pierwszenstwo w dostepie do uczestnictwa w projekcie zyskujg osoby lub rodziny zagrozone

ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym doswiadczajace wielokrotnego wykluczenia spotecznego

rozumianego jako wykluczenie z powodu wigcej niz jednej z przestanek, o ktérych mowa w

rozdziale 3 pkt 13) ,Wytycznych w zakresie realizacji przedsiewzig¢ w obszarze wigczenia

spotecznego i zwalczania ubdstwa z wykorzystaniem srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego

i Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego na lata 2014-2020” (wersja z dnia 24 paZzdziernika

2016 r.), a w szczegblnosci art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej.

W odniesieniu do 0séb niepetnosprawnych pierwszernstwo w dostepie do uczestnictwa w projekcie

zyskuja (wskazano zgodnie z rangg kryterium):

1) osoby, ktérych dochéd nie przekracza 150% wtasciwego kryterium dochodowego (na osobe
samotnie gospodarujacg lub na osobe w rodzinie), o ktérym mowa w ustawie z dnia 12 marca
2004 r. o pomocy spotecznej, a takze osoby korzystajgce z Programu Operacyjnego Pomoc
Zywnosciowa.

2) osoby o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci, osoby z
niepetnosprawnosciami sprzezonymi, z niepetnosprawnoscig intelektualng oraz osoby z

zaburzeniami psychicznymi.

IV. ZASADY REKRUTACII
§7
Rekrutacja uczestnikéw projektu prowadzona jest w sposéb ciggly, do wyczerpania miejsc w

ramach nizej wskazanych limitéw poszczegéinych kategorii uczestnikow:
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dzieci przebywajace w rodzinnej pieczy zastepczej: 20 dzieci oraz rodzice zastgpczy z rodzin, w
ktérych przebywaja te dzieci, uczestniczace w projekcie: 16 rodzicow

kandydaci na rodzicéw zastepczych: 7 kandydatéw

osoby niepetnosprawne: 100 oséb oraz opiekunowie faktyczni oséb niepetnosprawnych
uczestniczacych w projekcie: 90 0séb ;

osoby skierowane na szkolenie w celu zatrudnienia na stanowisku Asystenta osobistego osoby
niepetnosprawnej: 3 osoby.

W przypadku rezygnacji uczestnika z udziatu w projekcie lub wystgpienia oszczednosci finansowych,
umozliwiajacych objecie dziataniami projektu wigkszej od pierwotnie zaktadanej liczby uczestnikéw,

do uczestnictwa w projekcie zaproszone zostang osoby z listy rezerwowej uczestnikéw.

§8

Rekrutacja kandydatéw do Projektu odbywa sie z uwzglednienie wolnego wyboru, zasady réwnych

szans, w tym zasada réwnosci pici — zaktada bowiem dobrowolny i réwny dostep do Projektu

zaréwno kobiet jak i mezczyzn.

Rekrutacja uczestnikéw prowadzona jest w biurze projektu sposréd oséb ujetych na liscie

kandydatéw do projektu.

Sporzadzenie listy kandydatéw do projektu nastepuje w wyniku:

1) typowania kandydatéw do projektu na podstawie analizy wywiadéw, wnioskéw i innej
dokumentacji merytorycznej, kwalifikujgcej osobe do uczestnictwa w projekcie i znajdujacej sig
w posiadaniu Realizatora w wyniku prowadzenia przez niego dziatalnosci statutowej;

2) zgtoszenia kandydata do projektu przez innego kandydata (dotyczy oséb niepetnosprawnych,
zgtaszajacych do uczestnictwa w projekcie swojego opiekuna faktycznego oraz cztonkdéw rodzin
zastepczych, zgtaszajacych innego cztonka rodziny zastepczej).

3) samodzielnego zgtoszenia kandydata do projektu dokonanego osobiscie albo przez opiekuna
prawnego (dotyczy oséb matoletnich) albo opiekuna faktycznego (dotyczy niesamodzielnych
0s6b niepetnosprawnych), nastgpujacego w odpowiedzi na zamieszczenie informacji o
realizacji projektu w biurze projektu, na WWW Partnera wiodacego oraz w innych
ogélnodostepnych miejscach;

Kandydat zgtaszajacy swéj udziat w projekcie samodzielnie zobowiazany jest do wypetnienia KARTY

KWALIFIKUJACEJ, stanowiacej podstawe oceny spetnienia kryteriéow udziatu w projekcie. Karta

wypetniana jest osobiscie przez kandydata albo przez jego opiekuna prawnego (dotyczy oséb

matoletnich).

Ztozone karty nie podlegajg zwrotowi.
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Umieszczenie na liécie kandydatéw do projektu nie przesgdza o uczestnictwie w projekcie.

§9

Na liécie uczestnikéw projektu umieszczony zostanie wytgcznie kandydat, ktéry jednoczesnie spetni

wszystkie nizej wskazane warunki:

1) wyrazi wole uczestnictwa w projekcie albo wola ta wyrazona zostanie przez jego opiekuna
prawnego (dotyczy oséb matoletnich albo 0s6b nie posiadajacych petnej zdolnosci do
czynnosci prawnych);

2) spetnia wszystkie kryteria uczestnictwa w projekcie;

3) zostanie zakwalifikowany do uczestnictwa w projekcie przez zespét projektu o czym
decydowaé beda kolejnos¢ zgtoszeri, kryteria pierwszenstwa oraz wola uczestnictwa w
poszczegblnych dziataniach projektu;

4) ztozy w biurze projektu poprawnie wypetniony, wymagany od niego komplet dokumentéw
uczestnika.

Kandydaci, ktérzy zostali zakwalifikowani do udziatu w projekcie, zostang powiadomieni o wyniku

rekrutacji w formie telefonicznej lub mailowo.

Kandydaci, spetniajacy jednoczesnie warunki wskazane w ust. 1 pkt 1) i 2) ujeci zostang na liscie

rezerwowej uczestnikéw i przystugiwac bedzie im pierwszenstwo udziatu w projekcie w przypadku

rezygnacji uczestnika z udziatu w projekcie lub wystapienia oszczednosci finansowych,
umozliwiajacych objecie dziataniami projektu wigkszej od pierwotnie zaktadanej liczby uczestnikow.

Kandydatom, ktérzy nie zostali zakwalifikowani do udziatu w projekcie albo wpisani zostali na listg

rezerwowa nie przystuguje prawo do odwotania si¢ od wynikéw rekrutacji.

§10
Dokumenty wskazane w § 9 ust. 1 pkt 4) sporzadzone zostang najpézniej w dniu przystgpienia
uczestnika do pierwszej formy wsparcia w ramach projektu.
W przypadku zmiany formy albo zakresu dokumentéw wskazanych w § 9 ust. 1 pkt. 4 lub
pojawienia sie¢ dodatkowych dokumentéw wymaganych od uczestnikéw projektu uczestnik
projektu zobowigzany jest do ich dostarczenia w trybie i terminie wskazanym przez Realizatora.
Uczestnik projektu zobowigzany jest do informowania Realizatora o ewentualnych zmianach

istotnych danych, przekazanych Realizatorowi na etapie rekrutacji do projektu.

V. ZASADY REALIZACJI PROJEKTU



a8 . ' *x
s Fundusze k‘ i biio: Unia Europejska |

1k

4)
5)

*
.

Europejskie
Program Regionalny

3// WHLKOROLRRIEGY Europejski Fundusz Spoteczny A

§11

Na etapie rekrutacji kazdy kandydat przypisany zostanie do jednej z kategorii uczestnikéw projektu.
Przeniesienie do innej kategorii uczestnikéw projektu w czasie jego trwania nie jest mozliwe.
Uczestnik projektu ma prawo do petnej informacji dotyczacej swojego uczestnictwa w projekcie, w
tym w szczegélnosci o terminach, miejscach i zasadach uczestnictwa w wybranych formach
wsparcia przewidzianych w projekcie dla kategorii uczestnikéw projektu, do ktdrej zostat
zakwalifikowany.

Uczestnik zobowiazany jest do wspétpracy z Realizatorem projektu w realizacji dziatann projektu,
prowadzonych na rzecz i z udziatem uczestnika. Oznacza to w szczegdlnosci obowigzek
terminowego, punktualnego i aktywnego uczestnictwa w szkoleniach, poradnictwie
specjalistycznym oraz zaangazowanej wspotpracy z personelem, zatrudnionym przez Realizatora do

realizacji projektu.

§12

Uczestnik projektu moze zrezygnowac lub zosta¢ wykluczonym z udziatu w projekcie.

Uczestnik jest zobowigzany do poinformowania Realizatora (w formie pisemnej) o rezygnacji z

udziatu w projekcie w terminie do 7 dni od momentu zaistnienia przyczyn powodujgcych

konieczno$é rezygnacji z projektu.

Wykluczenie z udziatu w Projekcie moze nastapi¢ w szczegblnosci w przypadku:

1) rozwiazania rodzinnej formy pieczy zastgpczej;

2) opuszczenia przez dziecko rodzinnej pieczy zastepczej;

3) utraty statusu osoby niepetnosprawnej;

4) zmiany miejsca zamieszkania poza teren powiatu ostrowskiego.

Uczestnik moze zostaé wykluczony z udziatu w projekcie réwniez z powodu:

1) ujawnienia uczestnictwa w dziataniach projektu realizowanych przez Partnera gminnego, jezeli
ztozenie deklaracji uczestnictwa u Partnera gminnego nastgpito wczesniej niz ztozenie
deklaracji uczestnictwa u Partnera wiodacego;

2) podania w dokumentach rekrutacyjnych nieprawdziwych danych i informacji, w szczegdInosci
informaciji dotyczacych ogdlnych warunkéw uczestnictwa oraz kryteriéw pierwszenstwa;

3) nieprzestrzegania norm spotecznych - w szczegdInosci zakiécenia przebiegu dziatar projektu,
skutkujacych niemoznoscia prawidtowego ich przeprowadzenia przez personel lub udziatu w
dziataniach projektu w stanie wskazujgcym na spozycie alkoholu lub $rodkéw odurzajacych.

Decyzje w zakresie wykluczenia uczestnika z udziatu w projekcie podejmuje Realizator.

Wykluczenie uczestnika z udziatu w projekcie wymaga potwierdzenia decyzji przez Realizatora i

przekazania jej uczestnikowi w formie pisemnej badZ mailowej.
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6) W przypadku rezygnacji lub wykluczenia z udziatu w projekcie uczestnika bedgcego na liscie

gtéwnej, zwolnione miejsce zajmuje osoba z listy rezerwowej uczestnikow.
V1. POSTANOWIENIA KONCOWE
§13

1. Kazdy uczestnik zobowigzany jest do respektowania zasad niniejszego Regulaminu.

2. Niniejszy Regulamin wchodzi w zycie z dniem 16 stycznia 2017 r.

3. Realizator zastrzega sobie prawo zmiany niniejszego regulaminu. Wszelkie zmiany Regulaminu
wymagajg formy pisemnej. Zmiany wchodzg w zycie z dniem opublikowania zmienionego
regulaminu na stronie internetowej Realizatora.

4. Realizator nie ponosi odpowiedzialnosci za zmiany w regulaminie wynikajace w szczegolnosci ze
zmian wytycznych Instytucji Zarzadzajacej, warunkéw realizacji projektu i innych dokumentéw
Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014-2020.

5. Realizator zastrzega sobie prawo do zaprzestania realizacji projektu w przypadku rozwigzania
umowy o dofinansowanie projektu.

6. Regulamin obowigzuje przez caty okres realizacji projektu.

7. W sprawach nieuregulowanych niniejszym Regulaminem decyzje podejmuje Realizator.

ZALACZNIKI:

1. Wazér karty kwalifikujacej

2. Wz6r deklaracji uczestnictwa w projekcie

3. Wzér oéwiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
4. Wzér ankiety rekrutacyjnej dla uczestnika projektu

5. Wzér arkusza diagnostycznego dla osoby niepetnosprawne;j

6. Wzor arkusza diagnostycznego dla rodzin




Zatacznik Nr 1

do Regulaminu Rekrutacji

Projektu partnerskiego pn.:

Poprawa dostepu do ustug spotecznych w powiecie ostrowskim”

KARTA KWALIFIKUJACA

IMIE § NAZWISKO ... oot e

Ja, nizej podpisany/a wyrazam wole uczestnictwa w Projekcie ,Poprawa dostepu do ustug
spotecznych w powiecie ostrowskim", nr RPWP.07.02.01-30-0037/15, realizowanym przez Powiat
Ostrowski/Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Ostrowie Wielkopolskim w ramach
Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014-2020 O$ Priorytetowa 7
Wiaczenie spoteczne Dziatanie 7.2 Ustugi spoteczne i zdrowotne, Poddziatanie 7.2.1 Ustugi spoteczne
— projekty pozakonkursowe realizowane przez jednostki samorzadu terytorialnego i ich jednostki
organizacyjne.

Jednoczeénie deklaruje, iz spetniam warunki kwalifikujgce mnie do objecia przedmiotowym
projektem, w tym:

KRYTERIA OBLIGATORYJNE:
(prosze o zaznaczenie wiasciwych pél)

[ jestem mieszkaricem Powiatu Ostrowskiego (zgodnie z art. 25 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. - Kodeks
cywilny miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowos¢, w ktorej osoba ta przebywa z zamiarem statego
pobytu)

[ spetniam przestanki zagrozenia ubdstwem i wykluczeniem spotecznym (dotyczy w szczegélnosci
przestanek, o ktérych mowa w art.7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej)

[ jestem dzieckiem wychowujgcym sie W pieczy zastepczej(w rozumieniu ustawy z dnia 9 czerwca 2011r. 0

wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej)

0 jestem rodzing zastepczg (w rozumieniu ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy
zastepczej)

[ jestem kandydatem na rodzica zastepczego (w rozumieniu ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu
rodziny i systemie pieczy zastepczej)

[0 jestem osoba niege{nosgrawng (za osoby niepetnosprawne uznaje sig osoby niepetnosprawne w $wietle
przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu o0s6b
niepetnosprawnych (Dz.U. z 2011 r., a takze osoby z zaburzeniami psychicznymi, o ktérych mowa w ustawie z dnia 19
sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego, tj. osoby z odpowiednim orzeczeniem lub innym dokumentem
poséwiadczajacym stan zdrowia)
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[0 jestem opiekunem faktycznym osoby niepetnosprawnej (dotyczy wytacznie opiekuna faktycznego osoby
niepetnosprawnej, uczestniczacej w projekcie)

[ jestem kandydatem do przeszkolenia i zatrudnienia/zaangazowania na stanowisku asystenta
osobistego osoby niepetnosprawnej

KRYTERIA PIERWSZENSTWA:
(prosze o zaznaczenie wtasciwych pél)

[ jestem osoba zagrozona ubéstwem lub wykluczeniem spotecznym doswiadczajgca wielokrotnego
wykluczenia spotecznego rozumianego jako wykluczenie z powodu wigcej niz jednej z przestanek,
o ktérych mowa w rozdziale 3 pkt 13) ,Wytycznych w zakresie realizacji przedsigwzig¢ w obszarze
wiaczenia spotecznego i zwalczania ubéstwa z wykorzystaniem srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego i Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego na lata 2014-2020” (wersja z dnia
24 paidziernika 2016 r.), a w szczegélnosci art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spotecznej.

[0 méj dochéd nie przekracza 150% wtasciwego kryterium dochodowego (na osobe samotnie
gospodarujaca lub na osobe w rodzinie), o ktérym mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. 0

pomocy spotecznej

[0 korzystam z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa.

[0 jestem osobg niepetnosprawng o znacznym albo umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci (lub

orzeczeniem réwnowaznym ze stopniem znacznym albo umiarkowanym); jestem osoba

niepetnosprawna z niepetnosprawnosciami sprzezonymi, jestem osobg z niepetnosprawnoscia
intelektualng albo osoba niepetnosprawng z zaburzeniami psychicznymi,

W RAMACH PROJEKTU ZAINTERESOWANY JESTEM UDZIALEM W NW. FORMACH WSPARCIA:

(prosze o zaznaczenie wiasciwych pél)

0 objecie wsparciem Koordynatora rodzinnej pieczy zastepczej (dot. dzieci i rodzicéw z pieczy
zastepczej)

[ uczestnictwo w tematycznych, dedykowanych Warsztatach grupowych (dot. dzieci i rodzicow
z pieczy zastepczej)

[ uczestnictwo w szkoleniu kandydatéw na rodzicéw zastgpczych

poradnictwo specjalistyczne

0 uczestnictwo w Szkoleniu Przywracajacym (wraz z opiekunem faktycznym — prosze wskazac
Imie i nazwisko opiekuna oraz dane kontaktowe:

O

[0 objecie wsparciem Asystenta osobistego oséb  niepetnosprawnych (dot. o0séb
niepetnosprawnych)
0 sfinansowanie ustug fizjoterapeuty lub rehabilitanta (dot. os6b niepetnosprawnych)
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[0 sfinansowanie kosztéw wypozyczenia sprzetu rehabilitacyjnego lub utatwiajacego
funkcjonowanie (dot. oséb niepetnosprawnych)

OSWIADCZENIA:

Oéwiadczam, ze podane przez mnie dane s zgodne ze stanem faktycznym oraz iz zostatem/am
pouczony/a o wynikajacej z odpowiednich przepiséw odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen
niezgodnych z prawda.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikujacej, zgodnie z
ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135, z pdin.
zm.) przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Ostrowie Wielkopolskim, al. Stowackiego 1c,
63 — 400 Ostréow Wielkopolski , w celach zwigzanych z procesem oceny kwalifikowalnosci mojego
uczestnictwa w projekcie.

Oéwiadczam, iz jestem w posiadaniu wyrazenia zgody na przetwarzanie danych osobowych innych
0s6b wskazanych przeze mnie w karcie kwalifikujacej.

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

Miejscowo$é, data CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU*

* Karte kwalifikacyjng w imieniu oséb matoletnich albo os6b nie posiadajgcych peinej zdolnosci do
czynnosci prawnych sktada opiekun prawny takiej osoby.
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Zatacznik Nr 1

do Regulaminu Rekrutacji

Projektu partnerskiego pn.:

,Poprawa dostepu do ustug spotecznych w powiecie ostrowskim”

KARTA KWALIFIKUJACA

Ja, nizej podpisany/a wyrazam wole uczestnictwa w Projekcie ,Poprawa dostgpu do ustug
spotecznych w powiecie ostrowskim", nr RPWP.07.02.01-30-0037/15, realizowanym przez Powiat
Ostrowski/Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Ostrowie Wielkopolskim w ramach
Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014-2020 O$ Priorytetowa 7
Wiaczenie spoteczne Dziatanie 7.2 Ustugi spoteczne i zdrowotne, Poddziatanie 7.2.1 Ustugi spofeczne
— projekty pozakonkursowe realizowane przez jednostki samorzadu terytorialnego i ich jednostki
organizacyjne.

Jednoczeénie deklaruje, iz spetniam warunki kwalifikujgce mnie do objecia przedmiotowym
projektem, w tym:

KRYTERIA OBLIGATORYIJNE:
(proszq o zaznaczenie wiasciwych pél)

[ jestem mieszkaricem Powiatu Ostrowskiego (zgodnie z art. 25 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. - Kodeks
cywilny miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowos¢, w ktérej osoba ta przebywa z zamiarem statego
pobytu)

(] spetniam przestanki zagrozenia ubdstwem i wykluczeniem spotecznym (dotyczy w szczegSinosci
przestanek, o ktérych mowa w art.7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej)

[ jestem dzieckiem wychowujacym sie w_pieczy zastepczej(w rozumieniu ustawy z dnia 9 czerwca 2011 .0
wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej)

[0 jestem rodzing zastepczg (w rozumieniu ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy
zastepczej)

] jestem kandydatem na rodzica zastepczego (w rozumieniu ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu
rodziny i systemie pieczy zastepczej)

[0 jestem 0sobg niepetnosprawng (za osoby niepetnosprawne uznaje sie osoby niepetnosprawne w $wietle
przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu oséb
niepetnosprawnych (Dz.U. z 2011 r., a takze osoby z zaburzeniami psychicznymi, o ktérych mowa w ustawie z dnia 19
sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego, tj. osoby z odpowiednim orzeczeniem lub innym dokumentem
poséwiadczajacym stan zdrowia)
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[0 jestem opiekunem faktycznym osoby niepetnosprawnej (dotyczy wytacznie opiekuna faktycznego osoby

O

niepetnosprawnej, uczestniczgcej w projekcie)

jestem kandydatem do przeszkolenia i zatrudnienia/zaangazowania na stanowisku asystenta
osobistego osoby niepetnosprawnej

KRYTERIA PIERWSZENSTWA:

(prosze o zaznaczenie wiasciwych pél)

O

O

O

jestem osoba zagrozong ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym doswiadczajgcg wielokrotnego

wykluczenia spotecznego rozumianego jako wykluczenie z powodu wigcej niz jednej z przestanek,
o ktérych mowa w rozdziale 3 pkt 13) ,Wytycznych w zakresie realizacji przedsiewzie¢ w obszarze
wigczenia spotecznego i zwalczania ubdstwa z wykorzystaniem $rodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego i Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego na lata 2014-2020” (wersja z dnia
24 patdziernika 2016 r.), a w szczegélnosci art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spotecznej.

moéj dochdd nie przekracza 150% wtasciwego kryterium dochodowego (na osobe samotnie
gospodarujacg lub na osobe w rodzinie), o ktérym mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o

pomocy spotecznej

korzystam z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa.

jestem 0soba niepetnosprawna o znacznym albo umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci (lub

orzeczeniem réwnowaznym ze stopniem znacznym albo umiarkowanym); jestem osobg

niepetnosprawng z niepetnosprawnosciami_sprzezonymi, jestem osoba z niepetnosprawnoscig
intelektualng albo osoba niepetnosprawng z zaburzeniami psychicznymi,

W RAMACH PROJEKTU ZAINTERESOWANY JESTEM UDZIALtEM W NW. FORMACH WSPARCIA:
(prosze o zaznaczenie wiasciwych pél)

[0 objecie wsparciem Koordynatora rodzinnej pieczy zastepczej (dot. dzieci i rodzicéw z pieczy
zastepczej)

[0 uczestnictwo w tematycznych, dedykowanych Warsztatach grupowych (dot. dzieci i rodzicéw
z pieczy zastepczej)

O uczestnictwo w szkoleniu kandydatéw na rodzicOw zastepczych

O

poradnictwo specjalistyczne
[0 uczestnictwo w Szkoleniu Przywracajgcym (wraz z opiekunem faktycznym — prosze wskazac
Imie i nazwisko opiekuna oraz dane kontaktowe:

[0 objecie wsparciem Asystenta osobistego o0s6b niepetnosprawnych (dot. o0séb
niepetnosprawnych)
0 sfinansowanie ustug fizjoterapeuty lub rehabilitanta (dot. oséb niepetnosprawnych)
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[0 sfinansowanie kosztéw wypozyczenia sprzetu rehabilitacyjnego lub utatwiajacego
funkcjonowanie (dot. oséb niepetnosprawnych)

OSWIADCZENIA:

Oéwiadczam, ze podane przez mnie dane sg zgodne ze stanem faktycznym oraz iz zostatem/am
pouczony/a o wynikajacej z odpowiednich przepiséw odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczen
niezgodnych z prawda.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikujgcej, zgodnie z
ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135, z pdin.
zm.) przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Ostrowie Wielkopolskim, al. Stowackiego 1c,
63 — 400 Ostréw Wielkopolski , w celach zwigzanych z procesem oceny kwalifikowalnosci mojego
uczestnictwa w projekcie.

Oswiadczam, iz jestem w posiadaniu wyrazenia zgody na przetwarzanie danych osobowych innych
0sbéb wskazanych przeze mnie w karcie kwalifikujace;j.

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

Miejscowosé, data CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU*

* Karte kwalifikacyjng w imieniu oséb matoletnich albo oséb nie posiadajacych peinej zdolnosci do
czynno$ci prawnych sktada opiekun prawny takiej osoby.
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Powiat Ostrowski/Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Ostrowie Wielkopolskim

»Poprawa dostepu do ustug spotecznych w powiecie ostrowskim”
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Potwierdzam poprawnos¢ i aktualno$¢ przedstawionych danych
(nalezy wypetni¢ w dniu przystapienia do projektu)

Data Podpis



Zatacznik Nr 5

do Regulaminu Rekrutacji

Projektu partnerskiego pn.:

,Poprawa dostepu do ustug spotecznych w powiecie ostrowskim”

Arkusz diagnostyczny dla osoby niepelnosprawnej w ramach projektu
»Poprawa dost¢pu do ustug spolecznych w powiecie ostrowskim”

DANE UCZESTNIKA:

ORZECZENIE O NIEPELENOSPRAWNOSCI:

P8 Fundusze j st
SAMORZAD WOJEWODZTWA Unia Europejska | """
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Projekt wspéifinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego



SRODOWISKO:

1. Z KIm Pan(l) ImHESZKAT ........cccocveunranisossinisssssusssscassssssusassssssnsssonsnsosssssassssssnssansasi ssssnssnsasssssssass susssanssssssansonsssnas

2. W jakich czynnosciach w szczegdlnosci wymaga Pan(i) wsparcia?

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

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

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

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

4. Czy moze Pan(i) liczy¢ na pomoc znajomych, przyjaciét, sasiadéw w wykonywaniu codziennych

Fundusze iy
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czynnosci? Jesli tak to jakie sg to osoby i w jakich czynnosciach pomagaja:

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

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

SPEDZANIE CZASU:

1. Prosze opisa¢ w paru zdaniach jak wyglada rozktad Pan(i) dnia:

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

2. Jakie ma Pan(i) zainteresowania, umiejetnosci, co Pan(i) lubi robic¢?

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

OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA:
Prosimy o okreslenie cech asystenta, ktéry Pana(i) zdaniem bytby najbardziej odpowiedni:
1 Pleé: ivivsmnanansiiones 2 WIHEKS Liivonisvvnsmeismonssssvusomneens

3.Inne np.: zainteresowania, Posiadane UMIEJELNOSCI: c...evuveicererieeirteie st s sereesreseesseesresesenens

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

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

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

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

5. W jakich godzinach/w jakich dniach potrzebne bedzie wsparcie?

& N 3 v
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.................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................

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

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

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

DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC:
1. Czy do tej pory korzystat(a) Pan(i) z innych form wsparcia? Tak/Nie
2. Jedli tak, to prosze wskazaé, z jakich i przez kogo realizowanych:

dopytac jaka instytucja: np. MOPS, prywatnie opfacana osoba itp. jesli wymienione zostang form
wsparcia dopytac: z ktérych form pomocy jest zadowolony/niezadowolony, czy w dalszym ciggu z
nich korzysta lub dlaczego nie korzysta?

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

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

INNE DZIAtANIA PROJEKTU:

Prosze wskazac, ktérymi z pozostatych dziatari projektu jest Pan(i) zainteresowany(a)?
Ll PORADNICTWO SPECJALISTYCZNE (np. prawnik, psycholog, terapeuta uzaleznien)

O SFINANSOWANIE WYPOZYCZENIA SPRZETU REHABILITACYJNEGO LUB UtATWIAJACEGO
FUNKCJONOWANIE

[ SFINANSOWANIE UStUG REHABILITANTA LUB FIZJOTERAPEUTY

[l UCZESTNICTWO WRAZ Z OPIEKUNEM W SZKOLENIU PRZYWRACAJACYM

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w ankiecie diagnostycznej dla
potrzeb niezbednych do realizacji procesu rekrutacji i realizacji projektu (zgodnie z Ustawq z dnia
29.08.1997 roku o Ochronie Danych Osobowych).

Data: Podpis:
Fundusze (23 : :
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