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Zatgcznik nr 1 do Regulaminu
Karta oceny Formularza zgtoszeniowego
do projektu ,,Rehabilitacja medyczna w Zduriskowolskim Szpitalu Powiatowym”
FELD.08.04-12.00-0023/24

Imie i nazwisko Kandydatki / KAaNdydata: .......cccccueeeeeriercinecsierce et erete s ettt sessse v sesssesnsane s

wptywu Formularza zgtoszeniowego.
Numer ewidencyjny ........ccceecreseeceersenne

A. Ocena formalna i ocena przynaleznos$ci do grup docelowych projektu

Nr | Kryterium Spetnia Nie spetnia

1 Osoba zamieszkujgcg w wojewddztwie
tédzkim w rozumieniu przepisow
Kodeksu Cywilnego

2 Osoba ze zdiagnozowang chorobg
uktadu kostno-stawowego,
miesniowego i tkanki tagcznej
Przedstawiono dokumentacje
medyczng potwierdzajgcg ww. diagnoze

3 Osoba pracujaca lub bezrobotna
zarejestrowana.
4 Stan zdrowia umozliwia podjecie

rehabilitacji w trybie ambulatoryjnym

5 Osoba nie korzystaty w ciggu ostatnich
6 miesiecy ze Swiadczen takich jak
zaplanowane w projekcie finansowane z
innych srodkéw publicznych w tym NFZ

6 Wyraza che¢ uczestnictwa w projekcie
pn. ,,Rehabilitacjia medyczna w
Zdunskowolskim Szpitalu
Powiatowym”

B. Ocena punktowa

Nr | Kryterium Informacja o Skala Przyznane
spetnieniu punkty
1 Osoba w wieku 50+ O tak 5 pkt
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O nie
2 Osoba powracajaca do pracy po [ tak 10 pkt
dtugotrwatych zwolnieniach O nie
lekarskich (powyzej 30 dni).
3 Osoba ponownie wracajgca na [ tak 10 pkt
rynek pracy po dtugotrwatej O nie
niezdolnosci do pracy (niezdolnosé
do pracy zwigzana z korzystaniem
ze Swiadczenia rehabilitacyjnego).
RAZEM
C.inne
Nr | Kryterium Informacja | Wsparcie przyznano: TAKNIE
o
spetnieniu
Osoba ze szczegblnymi potrzebami (w TAK
tym m.in. zamieszkujgca obszar wiejski
lub stabo zaludniony) dla ktérej dojazd
do miejsca realizacji projektu stanowi
1 bariere udziatu w Projekcie wnioskujaca
o przyznanie finansowania kosztow NIE
zwigzanych z zapewnieniem dojazdu z
miejsca zamieszkania do miejsca
realizacji ustugi zdrowotnej i z
powrotem.
Osoba opiekujaca sie osobag wymagajaca TAK
wsparcia w codziennym funkcjonowaniu,
whnioskujagc o przyznanie wsparcia w
2 | zakresie sfinansowania kosztow NIE
zwigzanych z zapewnieniem opieki nad
osoba, ktdrg sie opiekuje (potrzebujaca
wsparcia w codziennym funkcjonowaniu)

Sporzadzit: Zatwierdzit:



