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ZALACZNIK DO ANKIETY REKRUTACYJNEJ Dokument opcjonalny - wypetni¢ wytgcznie w przypadku potrzeby.
FORMULARZ ZGLOSZENIA SPECJALNYCH POTRZEB ZWIAZANYCH Z DOSTE,PNOSCIA
DLA KANDYDATEK | UCZESTNICZEK ZGLASZAJACYCH SZCZEGOLNE POTRZEBY

projekt ,Wracam z Sitg — aktywizacja kobiet z powiatu oleskiego”

Numer projektu: FEOP.05.03-1Z.00-0005/25. Realizator / Beneficjent: OPEN Wojciech Rabiega.

Cel formularza: Zgtoszenie potrzeb zwigzanych z dostepnoscig na etapie rekrutacji i udziatu w Projekcie.

Podstawa organizacyjna: Formularz wspiera realizacje zasad dostepnosci i ustug dostepowych w Projekcie.

Uwaga: Wypetnienie formularza jest dobrowolne. Formularz mozna ztozy¢ wraz z ankietg rekrutacyjng albo pdzniej, jesli potrzeba pojawi sie na
dalszym etapie.

Kontakt: Potrzeby mozna zgtosi¢ takze telefonicznie lub mailowo.

I. DANE KANDYDATKI / UCZESTNICZKI

Imie / imiona Nazwisko

Telefon kontaktowy Adres e-mail

Numer formularza / numer Data ztozenia zatgcznika
zgtoszenia

Il. ZGLOSZENIE POTRZEB ZWIAZANYCH Z DOSTEPNOSCIA
Prosze zaznaczy¢ wiasciwg odpowiedz:

1. Zgtaszam potrzeby zwigzane z dostepnoscig o tak o nie
2. Potrzeby dotyczg etapu rekrutacji o tak o nie
3. Potrzeby dotyczg udziatu w zajeciach / wsparciu o tak o nie
lll. JAKIEGO RODZAJU DOSTOSOWANIA SA POTRZEBNE?

1. bariery komunikacyjne o tak o nie
2. bariery ruchowe / potrzeba wsparcia w dotarciu lub poruszaniu sie o tak o nie
3. tlumacz Polskiego Jezyka Migowego (PJM) o tak o nie
4. asystent osoby z niepetnosprawnoscia o tak o nie
5. materiaty w formie dostepnej (np. elektronicznej, powiekszony druk, wysoki kontrast) o tak o nie
6. kontakt w preferowanej formie (telefon / e-mail / spotkanie osobiste / przez osobe trzecig) o tak o nie
7. informacja o postepowaniu w sytuacji awaryjnej w formie dostepne;j o tak o nie
8. inne potrzeby zwigzane z dostepnoscig o tak o nie
9. dostosowane biuro projektu o tak o nie
10. dostosowana sala szkoleniowa o tak onie
11. podjazd / winda / sala na parterze o tak o nie
12. wyposazenie sali dostosowane do potrzeb o tak o nie
13. mozliwosc¢ telefonicznego wypetnienia formularza zgtoszeniowego o tak o nie
14. trener uwzgledniajgcy potrzeby osob z niepetnosprawnosciami o tak o nie
15. nie zgtaszam szczegdlnych potrzeb o tak o nie

Prosze krétko opisa¢ zgtaszane potrzeby / bariery:

Prosze wskazac, w jakiej formie kontakt i materiaty bedg najdogodniejsze:

IV. OSWIADCZENIE KANDYDATKI / UCZESTNICZKI

1. zgtaszam powyzsze potrzeby w celu umozliwienia mi udziatu w rekrutac;ji i / lub wsparciu w warunkach dostepnosci;
2. przyjmuje do wiadomosci, ze Realizator podejmuje dziatania organizacyjne adekwatne do zgtoszonych potrzeb i mozliwosci Projektu;
3. zobowigzuje sie niezwtocznie poinformowac Realizatora, jezeli moje potrzeby zwigzane z dostepnoscig ulegng zmianie.

Data Czytelny podpis kandydatki / uczestniczki

V. CZESC WYPELNIANA PRZEZ REALIZATORA

Data przyjecia zgtoszenia Sposob zgtoszenia o wraz z ankietg o osobno
o telefonicznie o mailowo

Potrzeby uznane za zasadne Forma zapewnionego wsparcia
o tak o czesciowo o nie

Opis ustalonych dostosowan / ustug dostepowych:

Osoba odpowiedzialna po Telefon / e-mail
stronie Realizatora
Data Czytelny podpis osoby upowaznionej ze strony Realizatora
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ZALACZNIK DO ANKIETY REKRUTACYJNEJ

WNIOSEK O REFUNDACJE KOSZTOW OPIEKI INSTYTUCJONALNEJ

Dokument opcjonalny — wypetni¢ wytgcznie w przypadku ubiegania sie o refundacje kosztow opieki instytucjonalney.
projekt ,Wracam z Sitg — aktywizacja kobiet z powiatu oleskiego”

Fundusze Europejskie dla Opolskiego

Numer projektu FEOP.05.03-1Z.00-0005/25 Program 2021-2027 (EFS+), Dziatanie 5.3

Do 900 zt na uczestniczke; maks. 5 uczestniczek
Realizator / OPEN Woijciech Rabiega, Wotowice, ul. Podstawa tgcznie dla obu rodzajow opieki. Rozliczenie
Beneficjent Pruskowiec 10, 32-070 Wotowice refundacji zgodnie z §13a ust. 13.

I. DANE UCZESTNICZKI

Imie i nazwisko PESEL
Adres zamieszkania Telefon kontaktowy
Adres e-mail

Il. DANE DO REFUNDACJI OPIEKI INSTYTUCJONALNEJ

Osoba wymagajgca opieki

R . Data urodzenia
(imie i nazwisko)

o wiezy rodzinne
Stopien pokrewienstwa / | o powinowactwo
relacja o pozostaje ze mng we wspélnym
gospodarstwie domowym

o dziecko do 7 lat
Rodzaj opieki o osoba potrzebujgca wsparcia
w codziennym funkcjonowaniu

Placéwka Opiekuncza

Okres objecia opiekg / dni (nazwa)

udziatu

Adres Placowki Nr rachunku bankowego
Opiekunczej do zwrotu kosztow

Zakres / forma opieki instytucjonalnej
(dni i godziny opieki)

lll. ZALACZNIKI | OSWIADCZENIA

Dokumenty do wgladu: o akt urodzenia / inny dokument potwierdzajacy fakt posiadania dziecka do 7 lat
o dokument potwierdzajgcy niepetnosprawnosé / stan osoby wymagajacej wsparcia o dowdd osobisty (osoba w wieku podesziym)
Zataczniki do akt: o Umowa z Placéwkg Opiekunczg o inne: ...........cccccceeeeneene

Oswiadczam, ze wskazana opieka instytucjonalna jest niezbedna na czas mojego udziatu w formach wsparcia w Projekcie, bedzie realizowana przez Placowke
Opiekunczg na podstawie zawartej Umowy, a podane dane sa zgodne z prawda.

Uwaga: Wniosek sktada sie przed zajgciami, chyba ze potrzeba opieki powstata w trakcie udziatu - wtedy niezwtocznie. Refundacja opieki jest rozliczana jednorazowo po
zakonczeniu udziatu w Projekcie. Dokumenty rozliczeniowe nalezy ztozy¢ do 10 dni roboczych od ostatniej formy wsparcia: rachunek/fakture ze sposobem zaptaty oraz
potwierdzenie z Banku przy przelewie lub oswiadczenie o przyjeciu gotéwki. Realizator wyptaca refundacje w terminie do 14 dni roboczych od zaakceptowania kompletu
dokumentéw, jednak nie pézniej niz do dnia zakonczenia finansowego Projektu.

Data i podpis Uczestniczki Projektu Czes¢ wypetniana przez Realizatora

Data WptyWU: ..o
Whiosek ztozony przed rozpoczeciem zajgc: o tak o nie
Opieka instytucjonalna dopuszczona: o tak o nie

Pozycja rankingowa / limit 5: .........cccooeiiiiiiniiieicee e,

Data i podpis 0SObY UPOWAZNIONE]: .......cc.eeiieiiiiiiieiecie e
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Numer projektu

Realizator /

Beneficjent

Fundusze Europejskie
dla Opolskiego

Dofinansowane przez
Unie Europejska

* oy *

A OPOLSKIE

ZALACZNIK DO ANKIETY REKRUTACYJNEJ
WNIOSEK O REFUNDACJE KOSZTOW OPIEKI INDYWIDUALNE)

Dokument opcjonalny — wypetni¢ wytgcznie w przypadku ubiegania sie o refundacje kosztow opieki indywidualnej.
projekt ,Wracam z Sitg — aktywizacja kobiet z powiatu oleskiego”

OPEN Wojciech Rabiega, Wotowice, ul.

FEOP.05.03-12.00-0005/25

Pruskowiec 10, 32-070 Wotowice

|. DANE UCZESTNICZKI

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Adres e-mail

Il. DANE DO REFUNDACJI OPIEKI INDYWIDUALNEJ

Osoba wymagajgca opieki
(imie i nazwisko)

Rodzaj opieki

o dziecko do 7 lat
o osoba potrzebujgca wsparcia
w codziennym funkcjonowaniu

Okres objecia opiekg / dni

udziatu

Miejsce realizacji wsparcia

Uzasadnienie braku mozliwosci zawarcia Umowy z Placéwka Opiekuncza

ll. ZALACZNIKI | OSWIADCZENIA

Program

Podstawa
refundacji

PESEL

Telefon kontaktowy

Data urodzenia

Stopien pokrewienstwa /
relacja

Opiekun indywidualny
(imie i nazwisko)

Nr rachunku bankowego
do zwrotu kosztow

Dokumenty do wgladu: o akt urodzenia / inny dokument potwierdzajgcy fakt posiadania dziecka do 7 lat
o dokument potwierdzajgcy niepetnosprawnos¢ / stan osoby wymagajacej wsparcia o dowdd osobisty (osoba w wieku podesztym)
Zataczniki do akt: o Umowa z Opiekunem o o$wiadczenie o braku mozliwosci zawarcia Umowy z Placéwka Opiekunczg oinne: ..........ccccoceeerennnene

Fundusze Europejskie dla Opolskiego
2021-2027 (EFS+), Dziatanie 5.3

Do 900 zt na uczestniczke; maks. 5 uczestniczek
tacznie dla obu rodzajoéw opieki. Rozliczenie
zgodnie z §13a ust. 13.

o wiezy rodzinne

o powinowactwo

o pozostaje ze mng we wspélnym
gospodarstwie domowym

Oswiadczam, ze wskazana opieka jest niezbedna na czas mojego udziatu w formach wsparcia w Projekcie, brak jest mozliwosci zawarcia Umowy z Placéwka
Opiekunczg, opiekun indywidualny nie jest osobg najblizszg ani potgczong wigzami rodzinnymi z podopiecznym, a podane dane sg zgodne z prawdg.

Uwaga: Wniosek sktada sie przed zajgciami, chyba ze potrzeba opieki powstata w trakcie udziatu - wtedy niezwtocznie. Refundacja opieki jest rozliczana jednorazowo po
zakonczeniu udziatu w Projekcie. Dokumenty rozliczeniowe nalezy ztozy¢ do 10 dni roboczych od ostatniej formy wsparcia: rachunek/fakture ze sposobem zaptaty oraz
potwierdzenie z Banku przy przelewie lub o$wiadczenie o przyjeciu gotowki przez Opiekuna. Realizator wyptaca refundacje w terminie do 14 dni roboczych od
zaakceptowania kompletu dokumentéw, jednak nie p6zniej niz do dnia zakonczenia finansowego Projektu.

Data i podpis Uczestniczki Projektu

wersja nr 2

Czes¢ wypetniana przez

Realizatora

Data WPtyWU: ..o

Whiosek ztozony przed rozpoczeciem zajec: o tak o nie

Opieka indywidualna dopuszczona: o tak o nie

Pozycja rankingowa / limit

B

Data i podpis 0SObY UPOWAZNIONE]: ......cccvuerieiieiieieie et



Fundusze Europejskie Dofinansowane przez
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ZALACZNIK DO ANKIETY REKRUTACYJNEJ
WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW DOJAZDU

Dokument opcjonalny — wypetni¢ wytgcznie w przypadku ubiegania sie o zwrot kosztéw dojazdu.
projekt ,Wracam z Sitg — aktywizacja kobiet z powiatu oleskiego”

Fundusze Europejskie dla Opolskiego 2021—

Numer projektu FEOP.05.03-12.00-0005/25 Program 2027 (EFS+), Dziatanie 5.3

Realizator / OPEN Wojciech Rabiega, Wolowice, ul. Podstawa zwrotu Rc'?\/f\;jrrc])?ear(r?)a gg ?T(l)azk*szaS 1ugzztlaesrt1nzi?i?;( (ztattr:rrlg:éw

Beneficjent Pruskowiec 10, 32-070 Wotowice powrot ’ :
wiejskich.

|I. DANE UCZESTNICZKI

Imie i nazwisko PESEL

Adres zamieszkania Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Il. DANE DO ROZLICZENIA DOJAZDU

Miesiac / okres Miejsce realizacji

rozliczeniowy wsparcia

Trasa dojazdu (z — do) Srodek transportu o publiczny o inny

Liczba dni udziatu Koszt dojazdu tam i z

potwierdzonych listami powrotem w 1 dniu

obecnosci zajec

Whnioskowana kwota
refundacji

Numer rachunku bankowego do zwrotu kosztow (26 cyfr)

ll. ZALACZNIKI | OSWIADCZENIA

Zataczniki: o bilety jednorazowe / okresowe o inny dokument potwierdzajacy koszt przejazdu o inne:

Oswiadczam, ze wskazane we wniosku przejazdy dotyczg dni mojego udziatu w formach wsparcia w Projekcie, zgodnych z harmonogramem i potwierdzonych
na listach obecnosci, a podane dane sg zgodne z prawdg.

Uwaga: dokumenty za dany miesigc nalezy ztozy¢ do 10. dnia roboczego nastepnego miesigca. Refundacja przystuguje mieszkankom wsi, na podstawie
dokumentu adresowego ztozonego do rekrutacji. Wyptata przelewem do 14 dni roboczych od zaakceptowania kompletu dokumentéw.

Data i podpis Uczestniczki Projektu Czes¢ wypetniana przez Realizatora

Data WPlYWU: ....oooiviiiiiin e
Mieszkanka wsi: o tak o nie

Liczba dni potwierdzona: ............cccocoiiiiiiiiiie
Stawka przyjeta: ......coeeveieieieeeeeee e zt

Kwota zatwierdzona: ...........ccccoceveiiinien e zt

Data i podpis 0SObY UPOWAZNIONE]: ......ccvvuerieiiiiieieie et
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