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KARTA REKRUTACYJNA 

dla osób z otoczenia uczestników projektu
 „USŁUGI OPIEKUŃCZE MOPS INOWROCŁAW – ROZSZERZENIE DZIAŁALNOŚCI”

REALIZOWANYM OD 01.01.2018 r. DO 31.12.2019 r. 

PRZEZ MIEJSKI OŚRODEK POMOCY SPOŁECZNEJ W INOWROCŁAWIU
Projekt współfinansowany jest z Europejskiego Funduszu Społecznego                       w ramach 

Osi priorytetowej 9 Solidarne społeczeństwo, Działanie 9.3 Rozwój usług zdrowotnych  i społecznych, Poddziałanie 9.3.2 Rozwój usług społecznych
Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Kujawsko-Pomorskiego 
na lata 2014 – 2020

Część I – wypełnia kandydat/ka do udziału w projekcie z kategorii: otoczenie
1. Dane osobowe:
	Imię
	

	Nazwisko


	

	Pesel

	

	Adres zamieszkania


	Ulica, nr budynku, nr lokalu: 

……………………………………………………………………………………….
Miejscowość, kod:

……………………………………………………………………………………….
Weryfikacja: informacja z Urzędu Miasta Inowrocławia 


	Dane kontaktowe:

	Nr telefonu:

Adres e-mail: 

	Korzystanie ze 

świadczeń MOPS
	Czy korzysta Pan/Pani z usług opiekuńczych i/lub specjalistycznych MOPS Inowrocław?

□ Tak

□ Nie

	Zamieszkiwanie mieszkań chronionych
	Czy zamieszkuje Pan/Pani mieszkania chronione?
□ Tak, załączam decyzję administracyjną o przyznaniu mieszkania chronionego
□ Nie

	Opiekun faktyczny
	Czy jest Pan/Pani opiekunem faktycznym osoby niesamodzielnej – kandydata/kandydatki do udziału w projekcie pt. ,,Usługi opiekuńcze MOPS Inowrocław – rozszerzenie działalności”
□ Tak, jestem opiekunem faktycznym i nie pobieram wynagrodzenia z tytułu opieki nad osobą niesamodzielną – kandydatem/kandydatką do udziału               w projekcie pt. ,,Usługi opiekuńcze MOPS Inowrocław – rozszerzenie działalności”*
Dane osoby zależnej-uczestnika projektu, której jestem opiekunem faktycznym: 

Imię i nazwisko: ……………………………………………………...

Adres zamieszkania: ………………………………………………..
□ Nie, nie jestem opiekunem faktycznym osób biorących udział w projekcie

	Udział w innym projekcie współfinansowanym z Europejskiego Funduszu Społecznego
	□ Tak
□  Nie




*należy załączyć stosowne oświadczenie lub opinię pracownika socjalnego (wzór: oświadczenie i opinia stanowią załącznik nr 1 i 2 do niniejszej karty rekrutacyjnej)
2. Oświadczam, że (należy zaznaczyć odpowiedź):

□   zapoznałem/zapoznałam się z zasadami udziału w projekcie określonymi w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w projekcie Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Inowrocławiu pt. ,,Usługi opiekuńcze MOPS Inowrocław-rozszerzenie działalności ”,

□   zgodnie z wymogami jestem uprawniony/uprawniona do uczestnictwa w projekcie i na dzień złożenia karty rekrutacyjnej zapoznałem/zapoznałam się z zasadami udziału w projekcie określonymi w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w projekcie Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Inowrocławiu pt. ,,Usługi opiekuńcze MOPS Inowrocław-rozszerzenie działalności” oraz spełniam wymagane kryteria rekrutacji,
 □  zostałem/zostałam poinformowany/poinformowana, że projekt jest  współfinansowany z Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Osi priorytetowej 9 Solidarne społeczeństwo, Działania 9.3 Rozwój usług zdrowotnych i społecznych, 9.3.2 – Rozwój usług społecznych Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Kujawsko-Pomorskiego na lata 2014 – 2020,
□  wyrażam zgodę na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych przez Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Inowrocławiu do celów niezbędnych przy rekrutacji, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r.  o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r., poz. 922).
□   oświadczam, że podane przeze mnie dane są zgodne ze stanem faktycznym i równocześnie zobowiązuję się poinformować Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Inowrocławiu w sytuacji zmiany jakichkolwiek danych
  …………………………………..                                                                                    …………………………………………………………..

  Miejscowość i data                      
                                                                 Podpis kandydata/opiekuna prawnego













Załącznik nr 1 do KARTY REKRUTACYJNEJ  dla osób z otoczenia uczestników projektu
OŚWIADCZENIE OPIEKUNA FAKTYCZNEGO
Oświadczam, iż nie jestem opiekunem zawodowym i nie pobieram wynagrodzenia                 z tytułu opieki nad osobą niesamodzielną. 
Oświadczam, iż jestem opiekunem faktycznym.
…………………………………………….                                                                             ……………………………………………

Miejscowość i data                      
                                                                 Podpis kandydata/opiekuna faktycznego
Załącznik nr 2 do KARTY REKRUTACYJNEJ  dla osób z otoczenia uczestników projektu

OPINIA PRACOWNIKA SOCJALNEGO

Informuję, że
Pan/i……………………………………………………………………………………………………………

(imię i nazwisko osoby z otoczenia uczestnika projektu)

jest opiekunem faktycznym
………………….………………………………………………………………………………………………...
(imię i nazwisko osoby niesamodzielnej, adres, nr telefonu)
UZASADNIENIE
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….................…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………….                                                                             ……………………………………………

Miejscowość i data                      
                                                 

 Podpis pracownika socjalnego
Część II – wypełnia pracownik ds. rekrutacji
Uwagi: 
……………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………….


…………………………………………………………………………………………………………….


……………………………………………………………………………………………………………


……………………………………………………………………………………………………………








……………………………………………………………….


                                            (data i podpis pracownika ds. rekrutacji)
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