Zatqcznik nr 1
Formularz rekrutacyjny do Regulaminu rekrutacji i realizacji
ustug opiekuriczych w formie ustug sqsiedzkich

FORMULARZ REKRUTACYJNY UStUG SASIEDZKICH
DLA MIESZKANCOW BEDZINA

CZESC |
UCZESTNIK
— OSOBA POTRZEBUJACA WSPARCIA
W POSTACI UStUG SASIEDZKICH

DANE UCZESTNIKA
IMIE
NAZWISKO
PROSZE
WYPELNIC
DRUKOWANYMI PESEL
LITERAMI
DATA TELEFON
URODZENIA KONTAKTOWY
MIEJSCOWOSC KOD POCZTOWY
ULICA/NR
BUDYNKU/
NR LOKALU

Il CZESC — MINIMALNE WARUNKI UDZIAtU
Prosze zaznaczy¢ X jesli Pan / Pani spetnia ponizsze kryteria.

D Mieszkam na terenie miasta Bedzin oraz

D Wymagam wsparcia w codziennym funkcjonowaniu z powodu wieku, choroby lub innych

przyczyn a jestem jej pozbawiony/a

lub

D wymagam pomocy innych osoéb, a rodzina, a takze osoby bliskie, takie jak wspdlnie

niezamieszkujgcy matzonek, wstepni, zstepni nie mogg takiej pomocy zapewnic

lub

I:l Wymagam pomocy innych oséb, a ustugi sgsiedzkie bedg miaty charakter uzupetniajacy do

opieki sprawowanej przez rodzine, a takze wspdlnie niezamieszkujgcego matzonka, wstepnych
i zstepnych.



11l CZESC INFORMACJA O POTRZEBNYCH FORMACH WSPARCIA UCZESTNIKA
Prosze krotko uzasadni¢ potrzebe ustug sgsiedzkich oraz wypisac jakiego wsparcia w ramach ustug
sasiedzkich Pani / Pan oczekuje:

Informacje o niepetnosprawnosci:
Czy posiada Pan / Pani orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci?

|:| Tak
|:| Nie

Jesli tak prosze podac:

stopien niepetnosprawnosci (niewtasciwe skreslic¢): lekki / umiarkowany / znaczny

FOAZaj NIEPEINOSPIAWNOSCI: «..ueeiieieeieeieiietiet ettt ers et e ee e eaeetestestestestesaesae e s s ssaes et assesersarseneessteseeseenen

OCENA SYTUACIJI ZYCIOWEJ UCZESTNIKA PROGRAMU ORAZ JEJ OPIEKUNOW FAKTYCZNYCH

Sytuacja rodzinna Tak Nie

Osoba samotna/osoba samotnie gospodarujgca

Czy osoba zamieszkuje wspdlnie z rodzing?

Sytuacja opiekunéw prawnych / faktycznych osoby niesamodzielnej Tak Nie
(jesli dotyczy)

Czy osoba ma ustalonego opiekuna prawnego?




Dane kontaktowe do opiekunéw / cztonkéw rodziny

telefon kontaktowy telefon kontaktowy

Czy osoba potrzebujgca wsparcia w postaci ustug sgsiedzkich posiada osobe
zamieszkujgcqg w najblizszej okolicy, ktora podejmie sie swiadczenia przedmiotowych
ustug na jego rzecz?

|:| Tak D Nie

Jesli tak, nalezy poda¢ imie i nazwisko osoby, ktéra ma swiadczy¢ ustugi sgsiedzkie na
Pana/Pani rzecz:

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

Imie i nazwisko Opiekuna-Sasiada, ktéry ma swiadczy¢ ustugi

UWAGA!!!
Czes¢ Il formularza, wypetnia wyzej wskazana osoba, ktora chce realizowaé ustugi
sgsiedzkie.

OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze:

1. Wyrazam che¢ skorzystania z ustug opiekunczych w formie ustug sgsiedzkich i oswiadczam,
ze w przypadku zakwalifikowania bede stosowat/a sie do zasad okreslonych w Regulaminie
rekrutacji i realizacji ustug opiekuriczych w formie ustug sgsiedzkich

2. Zapoznatem/zapoznatam sie z Regulaminem rekrutacji i realizacji ustug opiekuriczych w formie
ustug sqgsiedzkich, akceptuje jego zapisy i zobowigzuje sie do jego przestrzegania.

3.Spetniam kryteria kwalifikowalnosci, o ktérych mowa w Regulaminie, uprawniajgce mnie
do udziatu.

4. Przedstawione przeze mnie w niniejszym formularzu dane sg prawdziwe i odpowiadajg stanowi
faktycznemu na dzien podpisania niniejszego formularza. Jestem S$wiadomy/swiadoma
odpowiedzialnosci jakg ponosze w przypadku podania nieprawdziwych danych.

miejscowo$é, data czytelny podpis Uczestnika / Uczestniczki*

* dopuszcza sie podpis opiekuna faktycznego osoby niesamodzielnej wytgcznie w sytuacji o ktérej mowa
w § 6 pkt 7 Regulaminu rekrutacji i realizacji ustug opiekuriczych w formie ustug sgsiedzkich

Pouczenie:




10.

Sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda podlega odpowiedzialnosci karnej zgodnie z § 233

Kodeksu Karnego.
Klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych dla Uczestnika

Zgodnie z art. 13 i 14 Rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s06b fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016), dalej ,RODO”, informujemy, iz:
Administratorem Panstwa danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej reprezentowany przez Dyrektora, adres
siedziby ul. 11 Listopada 1, 42-500 Bedzin; tel.: (32) 296 21 31, strona internetowa: https://www.mops.bedzin.pl/, adres e-mail:
sekretariat@mops.bedzin.pl.

MOPS wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna skontaktowaé sie pod adresem e-mail: iod@mops.bedzin.pl lub
przesytajac korespondencje na adres MOPS z dopiskiem ,10D”.

Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w celu $wiadczenia na Paristwa rzecz ustug wsparcia w postaci ustug opiekuriczych
w formie ustug sgsiedzkich

Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych w postaci zawartych w formularzu zgtoszenia sg niezbedne w celu realizacji na ustug
opiekunczych w formie ustug sasiedzkich. Podstawa prawng przetwarzania danych osobowych jest: art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO
(przetwarzanie jest niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na administratorze) tj. ustawy
z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO (przetwarzanie jest niezbedne do wypetnienia obowigzkow
i wykonywania szczegélnych praw przez administratora w dziedzinie zabezpieczenia spotecznego); art. 9 ust. 2 lit. g RODO
(przetwarzanie jest niezbedne ze wzgledow zwigzanych z waznym interesem publicznym, na podstawie prawa panstwa
cztonkowskiego, ktére sg proporcjonalne do wyznaczonego celu, nie naruszajg istoty prawa do ochrony danych i przewidujg
odpowiednie i konkretne srodki ochrony praw podstawowych i intereséw osoby, ktérej dane dotyczg oraz Uchwata Rady Miejskiej
Bedzina nr 111/19/2024 z dnia 12 czerwca 2024r.

Dostep do danych bedg posiadaty osoby pracujgce i wspotpracujace z Administratorem danych oraz podmioty wnioskujgce na
podstawie przepiséw prawa.

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres 11 lat

Posiada Pani/Pan prawo: dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii; sprostowania (poprawiania) swoich danych;
ograniczenia przetwarzania danych, przy czym przepisy odrebne moga wytaczy¢ mozliwosé skorzystania z tego prawa; do wniesienia
skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy
RODO na adres ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

Administrator nie zamierza przekazywac¢ Panstwa danych poza Europejski Obszar Gospodarczy (tj. poza obszar Unii Europejskiej,
Norwegie, Lichtenstein i Islandie).

Panstwa dane nie beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany w tym takze profilowane.

Osoba podpisujgca umowe zobowigzuje sie do przekazania niniejszej klauzuli odpowiednio — swojemu opiekunowi/ uzytkownikowi.



mailto:iod@mops.bedzin.pl

CZESC I
KANDYDAT NA OPIEKUNA-SASIADA
— OSOBA, KTORA CHCE SWIADCZYC UStUGI SASIEDZKIE

NA RZECZ UCZESTNIKA
DANE KANDYDATA
IMIE
NAZWISKO
PROSZE
WYPEENIC
DRUKOWANYMI PESEL
LITERAMI
DATA TELEFON
URODZENIA KONTAKTOWY
MIEJSCOWOSC KOD POCZTOWY
ULICA/NR
BUDYNKU/
NR LOKALU

INFORMACIA O MINIMALNYCH WYMOGACH WOBEC OSOBY REALIZUJACEJ UStUGI SASIEDZKIE

1. Oswiadczam, ze:

- jestem osobg petnoletnia

- nie jestem cztonkiem rodziny osoby wskazanej w czesci | niniejszego formularza, dla ktorej chce
Swiadczy¢ ustugi sgsiedzkie

- nie jestem oddzielnie zamieszkujgcym matzonkiem, wstepnym ani zstepnym osoby, na rzecz
ktorej bedg swiadczone ustugi sgsiedzkie

- zamieszkuje w bliskiej okolicy osoby, na rzecz ktdrej chce swiadczy¢ ustugi sgsiedzkie

2. Ukonczytem/am szkolenie z zakresu udzielania pierwszej pomocy:

D Tak D Nie

Jesli tak, to zobowiazuje sie do przedtozenia kopii zaswiadczenia/dyplomu/ innego dokumentu
potwierdzajgcego ukonczenia ww. kursu/szkolenia.

Jesli nie:

Oswiadczam, iz zobowigzuje sie do ukoniczenia kursu pierwszej pomocy organizowanego przez
Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Bedzinie.



Oswiadczenie

Niniejszym oswiadczam, ze jestem zdolny/zdolna pod wzgledem psychofizycznym do swiadczenia
ustug opiekunczych w formie ustug sgsiedzkich.

IV CZESC - OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze:

1. Wyrazam che¢ $wiadczenia ustug opiekunczych w formie ustug sgsiedzkich i oswiadczam,
ze w przypadku zakwalifikowania bede stosowat/a sie do zasad okreSlonych w Regulaminie
rekrutacji i realizacji ustug opiekuriczych w formie ustug sqgsiedzkich

2. Zapoznatem / zapoznatam sie z Regulaminie rekrutacji i realizacji ustug opiekuriczych w formie
ustug sqgsiedzkich, akceptuje jego zapisy i zobowigzuje sie do jego przestrzegania.

3.Spetniam kryteria kwalifikowalnosci, o ktérych mowa w Regulaminie rekrutacji i realizacji ustug
opiekuriczych w formie ustug sqsiedzkich

4. Przedstawione przeze mnie w niniejszym formularzu dane sg prawdziwe i odpowiadajg stanowi
faktycznemu na dzien podpisania niniejszego formularza. Jestem S$wiadomy/swiadoma
odpowiedzialnosci jakg ponosze w przypadku podania nieprawdziwych danych.

miejscowo$é, data czytelny podpis Kandydata / Kandydatki

Pouczenie:



Sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda podlega odpowiedzialnosci karnej zgodnie z § 233
Kodeksu Karnego

Klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych dla Kandydata do $wiadczenia uslug sasiedzkich

Zgodnie z art. 13 Rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016), dalej ,,RODO”, informujemy, iz:

1.

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej reprezentowany przez
Dyrektora, adres siedziby ul. 11 Listopada 1, 42-500 Bedzin; tel.: (32) 296 21 31, strona internetowa:
https://www.mops.bedzin.pl/, adres e-mail: sekretariat@mops.bedzin.pl.

MOPS wyznaczy!t inspektora ochrony danych, z ktérym mozna skontaktowac sie pod adresem e-mail: iod@mops.bedzin.pl
lub przesylajac korespondencje na adres MOPS z dopiskiem ,,IOD”.

Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w celu $wiadczenia ustug opiekuriczych w formie ustug sasiedzkich na
rzecz Uczestnikow

Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych w postaci zawartych w formularzu zgtoszenia oraz umowie sg niezbedne w
celu realizacji ustugi wsparcia. Podstawg prawng przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO
(przetwarzanie jest niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze) tj. ustawy z dnia
12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO (przetwarzanie jest niezbedne do wypetnienia
obowigzkow i wykonywania szczegdlnych praw przez administratora w dziedzinie zabezpieczenia spotecznego); art. 9 ust.
2 lit. g RODO (przetwarzanie jest niezbedne ze wzgleddéw zwigzanych z waznym interesem publicznym, na podstawie
prawa panstwa cztonkowskiego, ktére sg proporcjonalne do wyznaczonego celu, nie naruszaja istoty prawa do ochrony
danych i przewiduja odpowiednie i konkretne srodki ochrony praw podstawowych i intereséw osoby, ktérej dane dotycza
oraz Uchwata Rady Miejskiej Bedzina nr 111/19/2024 z dnia 12 czerwca 2024r.

Dostep do danych beda posiadaty osoby pracujace i wspétpracujace z Administratorem danych oraz podmioty wnioskujace
na podstawie przepis6w prawa.

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres 11 lat.
Posiada Pani/Pan prawo: dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii; sprostowania (poprawiania) swoich danych;
ograniczenia przetwarzania danych, przy czym przepisy odrebne moga wylaczy¢ mozliwos¢ skorzystania z tego prawa; do

wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, Ze przetwarzanie danych
osobowych narusza przepisy RODO na adres ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

Administrator nie zamierza przekazywac Parnstwa danych poza Europejski Obszar Gospodarczy (tj. poza obszar Unii
Europejskiej, Norwegie, Lichtenstein i Islandig).

Panistwa dane nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany w tym takze profilowane.
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