
Załącznik nr 2 do regulaminu rekrutacji do projektu „Razem możemy więcej” w ramach realizacji Programu
„Od zależności ku samodzielności” edycja 2023 (  analiza osób objętych wsparciem).      

Imię i Nazwisko Opiekuna: ______________________________________________________________________________________

Adres zamieszkania: ___________________________________________________________________________________________

Imię i Nazwisko osoby objętej opieką (Uczestnika/Uczestniczki): ________________________________________________________

Adres zamieszkania: ___________________________________________________________________________________________

Imię i Nazwisko Pracownika przeprowadzającego analizę: _____________________________________________________________

1. ZGŁOSZONE POTRZEBY OPIEKUNA I UCZESTNIKA PROJEKTU : 

Obszar funkcjonowania
(zakres udzielonego

wsparcia przez opiekuna
na rzecz  kandydata

projektu)

Opis zakresu Propozycja wsparcia 

W obszarze sprawności 
fizycznej 

W obszarze sprawności 
stanu psychicznego 

W obszarze stanu 
zdrowia

Uczestnictwo w życiu 
społecznym

Wypoczynek, 
samorealizacja
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2. ZASOBY WE WSPARCIU OPIEKUNA W ZAPEWNIENIU OPIEKI

ZASOBY OPIS WSPARCIA
ZAKRES WYKORZYSTYWANIA

Rodzina wspólnie 
zamieszkująca  

Rodzina dalsza

Sąsiedzi, znajomi

Pielęgniarka środowiskowa 

Usługi opiekuńcze

Rehabilitant 

Psycholog 
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Inne 

3. ZAKRES I OCENA ZASADNOŚCI WSPARCIA W RAMACH PROJEKTU

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

4. UWAGI OPIEKUNA DO SPORZĄDZONEJ ANALIZY :
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_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Uprzedzony(a)  o  odpowiedzialności  karnej  wynikającej  z  art.  233  §1  kodeksu  karnego  za  składanie  fałszywych

oświadczeń1,  oświadczam,  że  dane  zawarte  w  niniejszej  analizie  oraz  w  pozostałych  dokumentach  rekrutacyjnych

złożonych tj. załączniku nr 2,3,4 w ramach realizacji projektu są zgodne z prawdą.

Podpis osoby sporządzającej analizę : ______________________________________________

1 Kto składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie
ustawy, zeznając nieprawdę lub zatają prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8 (Ustawa z dnia 19
kwietnia 1969 r. Kodeks karny).

Wyciąg z Kodeksu Postępowania Administracyjnego (t. j. Dz. U. z 2021r., poz. 735) art. 75 § 2 : ,,Jeśli przepis prawa nie wymaga
urzędowego potwierdzenia określonych faktów lub stanu prawnego w drodze zaświadczenia właściwego organu administracji,
organ administracji publicznej odbiera od strony, na jej wniosek, oświadczenie złożone pod rygorem odpowiedzialności za fałszywe
zeznania.”   
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Podpis Opiekuna : __________________________________

Data: __________________________________

Zgodnie z art. 13 i 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1), dalej „RODO”
informujemy, że administratorami Pani/Pana danych osobowych są w zakresie realizacji projektu „Razem możemy więcej” są:
Miejski  Ośrodek  Pomocy  Społecznej  w  Jaworznie,  ul.  Północna  9b,  43-600  Jaworzno,  tel.  (0-32)  618-18-40,  e-mail:
mops@mops.jaworzno.pl, kontakt do IOD: e-mail: angelika@informatics.jaworzno.pl; Ministerstwo Rodziny i Polityki Społecznej z/s
w  Warszawie  (00-513),  ul.  Nowogrodzka  1/3/5,  tel.  (22)  661  10  00,  z  którego  dyspozycji  na  poziomie  województwa  działa
Wojewoda Śląski, Śląski Urząd Wojewódzki w Katowicach, ul. Jagiellońska 25, 40-032 Katowice, tel. 32 20 77 777, kontakt do
IOD:  e-mail:  iodo@mrips.gov.pl  oraz  iod@katowice.uw.gov.pl.  Obowiązku  informacyjnego  dopełniono  w  regulaminie  projektu
w formie papierowej dostępnej w siedzibie MOPS w Jaworznie oraz formie elektronicznej na stronie www podmiotu.
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