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Program Regionalny

Formularz rekrutacyjny
do projektu ,,Program rehabilitacji u os6b z rozpoznaniem choréb afektywnych i nerwicowych”
numer RPSL.08.03.02-24-03AB/19
wspdtfinansowanego ze $rodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego na lata 2014-2020
0S PRIORYTETOWA VIIl Regionalne kadry gospodarki opartej na wiedzy
DZIALANIE 8.3 Poprawa dostepu do profilaktyki, diagnostyki i rehabilitacii leczniczej utatwiajacej pozostanie
w zatrudnieniu i powr6t do pracy
PODDZIALANIE 8.3.2 Realizowanie aktywizacji zawodowej poprzez zapewnienie wiasciwej opieki zdrowotnej — konkurs
Dane uczestnika projektu

Lp. |Nazwa
1 Imie (imiona):
2 Nazwisko:
Dane
uczestnika 3 Wiek:
(wfasciwg -
zaznaczyC lub Wyksztatcenie:
e 5 - podstawowe - policealnym
- gimnazjalne - wyzsze (w tym licencjat
- ponadgimnazjalne
6 Ulica:
7 Nr domu: Nr lokalu:
Dane
kontaktowe |8 Miejscowos$¢: Kod pocztowy:
nic
(wypefnic) 9 Telefon:
10 | Adres poczty elektronicznej (e-mail):
Dane 11 Mle.szk’am i pracuje na obszarze TAK/NIE
dotyczace wojewoddztwa slgskiego
statusu 12 | Miei
(whasciwg iejsce pracy
odpowiedz .
zaznaczyé lub 13 | Zawod
wypetnic)
Osoba nalezgca do mniejszosci
14 | narodowej lub etnicznej, migrant, | TAK/NIE
S " osoba obcego pochodzenia
rAerdifollrte Bezdomno$é/wykluczenie z
7%;;‘;%3 15 dostepu do mieszkan TAK/NIE
odpowiedz 16 |Oreczeniez = TAK/NIE
zaznaczyc) niepetnosprawnoscig _
Osoba w innej niekorzystnej
17 | sytuacji spotecznej (innej niz TAK/NIE
wymienione powyzej)
INFORMACJE Czy posiada Pan/Pani TAK/NIE
DODATKOWE- |18 | orzeczenie o trwatej niezdolnosci
(whasciwg do pracy?
odpowiedz Czy deklaruje Pan/Pani TAK/NIE
zaznaczyc) gotowos$¢ do podjecia
19 o .
zatrudnienia (dotyczy osob
nieaktywnych zawodowo)?
Czy chorowat/a Pan/Pani lub TAK/NIE
20 | choruje na zaburzania
depresyjne nawracajgce (F33)
o1 Czy chorowat/a Pan/Pani lub TAK/NIE
choruje na zaburzenia lekowe




uogélnione (F41.1)

Czy chorowat/a Pan/Pani lub TAK/NIE
22 | choruje na zaburzenia stresowe
pourazowe (F.43.1)

Czy chorowat/a Pan/Pani lub TAK/NIE
23 | choruje na zaburzenia
adaptacyjne (F43.2)

Jesli chorowat/a Pan/Pani na TAK/NIE
24 | wyzej wymienione choroby, czy
leczenie zostato zakornczone?

Czy korzystat/a Pan/Pani ze TAK/NIE
Swiadczeh rehabilitacji leczniczej
finansowanych przez NFZ, ZUS,
KRUS lub PFRON z powodu
wyzej wymienionych jednostek
chorobowych w okresie 6
miesiecy przed zgtoszeniem sie
do Programu?

25

Czy ma Pan/Pani dostep do TAK/NIE
26 |telefonu stacjonarnego lub
komodrkowego?

Czy jest Pan/Pani uczestnikiem | TAK/NIE
w innym programie
terapeutyczno-rehabilitacyjnym
dotyczgcym zaburzenh

27 | psychicznych afektywnych i
nerwicowych
wspoftfinansowanym z
Europejskiego Funduszu
Spotecznego?

Jestem Swiadomy odpowiedzialnosci jakga ponosze za skifadanie oswiadczen
niezgodnych z prawda.

Deklaruje che¢ udziatlu w projekcie realizowanym przez Fizjoterapia Jacek Tuz
w ramach RPO WSL wspoéifinansowanym ze Srodkéw EFS.

TYChY, ANia oo
czytelny podpis




