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Projekt „Rozwój systemu usług opiekuńczych na terenie miasta Ostrów Mazowiecka” współfinansowany ze środków Unii Europejskiej 
w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego

ZAŁĄCZNIK NR 4

PROTOKÓŁ Z REKRUTACJI KANDYDATA/KANDYDATKI DO PROJEKTU

	Tytuł projektu:

„ROZWÓJ SYSTEMU USŁUG OPIEKUŃCZYCH NA TERENIE MIASTA OSTRÓW MAZOWIECKA”
Nr projektu:  RPMA.09.02.01-14-a684/18-00
Priorytet Inwestycyjny, w ramach którego jest realizowany projekt:

IX Wspieranie włączenia społecznego i walka z ubóstwem

Działanie, w ramach którego jest realizowany projekt:

9.2 Usługi społeczne i usługi opieki zdrowotnej

Poddziałanie, w ramach którego jest realizowany projekt:

9.2.1 Zwiększenie dostępności usług społecznych




	Imię i nazwisko kandydata/ki
	

	Adres
	

	KRYTERIA POSTAWOWE OBOWIĄZKOWE

	miejsce zamieszkania na terenie MIASTA OSTRÓW MAZOWIECKA
	nieTak             

	osoba niesamodzielna mająca problemy z wykonywaniem co najmniej jednej z podstawowych czynności  dnia codziennego
	nieTak            

	KRYTERIA PUNKTOWANE

	osoba niepełnosprawna ze znacznym  STOPNIEM niepełnosprawności

osoba niepełnosprawna z UMIARKOWANYM  STOPNIEM niepełnosprawności

osoba niepełnosprawna z lekkim  STOPNIEM niepełnosprawności
	 3 pkt

 2 pkt

 1 pkt

	OSOBA Z ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI:

ORZECZENIE/ZAŚWIADCZENIE
	 2 pkt



	OSOBA SAMOTNA
	 2 pkt

	OSOBA NIESAMODZIELNA, KTÓREJ OPIEKUN FAKTYCZNY CHCE PODJĄĆ ZATRUDNIENIE


	 1  pkt



	suma punktów


	………..


	kryteria pierwszeństwa

	uzyskanie W MIESIĄCU POPRZEDZAJĄCYM ZŁOŻENIE FORMULARZA ZGŁOSZENIOWEGO DO PROJEKTU I DEKLARACJI UCZESTNICTWA W PROJEKCIE dochodu nie przekraczającego 150% kryterium dochodowego (na osobę samodzielnie gospodarującą lub na osobę w rodzinie), o którym mowa w ustawie o pomocy społecznej z dnia 12 marca 2004 r. 
	 nie tak            

	korzystanie z programu operacyjnego pomoc żywnościowa
	 nie tak            

	nie korzystanie przed złożeniem dokumentów zgłoszeniowych ze świadczeń niepieniężnych z pomocy społecznej w formie usług opiekuńczych świadczonych w miejscu zamieszkania LUB/I INNYCH FORM WSPARCIA, KTÓRE POWIELAJĄ DZIAŁANIA JAKIE SĄ OFEROWANE W RAMACH PROJEKTU „ROZWÓJ SYSTEMU USŁUG OPIEKUŃCZYCH NA TERENIE MIASTA OSTRÓW MAZOWIECKA”
	 nie tak            


	podsumowanie procesu rekrutacji 



	Kandydat/KA spełnił/ła kryteria formalne udziału w projekcie
	                                                                tak
	 nie

	KANDYDAT/KA OTRZYMAŁ/A W RAMACH KRYTERIUM PUNKTOWANYCH 
	………   PUNKTÓW 



	KANDYDAT/KA SPEŁNIŁ/A: 
	TRZY  KRYTERIA PIERWSZEŃSTWA


	 tak

	
	DWA KRYTERIA PIERSZEŃSTWA
	 tak

	
	JEDNO KRYTERIUM PIERWSZEŃSTWA


	 tak

	
	ŻADNEGO KRYTERIUM PIERWSZEŃSTWA
	 tak

	Deklaracja bezstronności i poufności

Oświadczam, że:

- Nie pozostaję w związku małżeńskim albo w faktycznym pożyciu, a także w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia, oraz nie jestem związany/a z tytułu przysposobienia opieki lub kurateli z wszystkimi Kandydatami ocenianymi przeze mnie w ramach danego naboru.

- Nie pozostaję z żadnym z Kandydatów ocenianych przeze mnie w ramach danego naboru w takim stosunku prawnym lub faktycznym, że może to budzić uzasadnione wątpliwości co do mojej bezstronności.

- Zobowiązuję się do zachowania w tajemnicy i zaufaniu wszystkich informacji i dokumentów ujawnionych mi lub wytworzonych przeze mnie lub przygotowanych przeze mnie w trakcie lub jako rezultat oceny i zgadzam się, że informacje te powinny być użyte tylko dla celów niniejszej oceny i nie mogą zostać ujawnione stronom trzecim.

- Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą

	data i czytelny podpis osoby oceniającej
	

	data i czytelny podpis osoby zatwierdzającej


	


LIDER PROJEKTU: Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Ostrowi Mazowieckiej: Biuro projektu: ul. K .Warchalskiego 3,
07-300 Ostrów Mazowiecka, tel. (29) 745 32 41, e-mail: poczta@mopsostrowmaz.pl
PARTNER PROJEKTU: Oddział Rejonowy Polskiego Czerwonego Krzyża ul. Widnichowska 21/1,

 07-300 Ostrów Mazowiecka,  tel/fax (029) 745 39 71, e-mail: pckostrow@poczta.pl
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