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PRIJAVNI OBRAZAC 
 za iskaz interesa za jednu ili više socijalnih usluga za starije osobe na  području Općine Dvor 
 u sklopu projekta „M.R.E.Ž.A. - Mjesto Razgovora, Edukacije, osnaŽivanja i Aktivacije“ (kodni  broj: SF.3.4.11.04.0179) financiranog sredstvima Europskog socijalnog fonda plus, Programa  Učinkoviti ljudski potencijali 2021.-2027. 
 Molimo ispunite obrazac jasno i tiskanim slovima te ga dostavite potpunog (sve tri stranice). 
 IME I PREZIME OSOBE  koja iskazuje interes: ____________________________________ 
 SPOL ( zaokružiti): 	 Ž 	 M 
 OIB:  ________________________________ 
DATUM ROĐENJA 	:  ____.____.________. 
 ADRESA PREBIVALIŠTA/BORAVIŠTA : _________________________________________ 
 BROJ TELEFONA/MOBITELA : _______________________ 
 Pripadate li ciljnoj skupini OSOBA STARIJE ŽIVOTNE DOBI (65 i više godina)? 
 Zaokružite odgovor . 
 DA                            NE 
 U sklopu projekta „M.R.E.Ž.A.“ za koje SOCIJALNE USLUGE se želite prijaviti? 
 Zaokružite jedan ili više odgovora. 
 ZDRAVSTVENO-NJEGOVATELJSKE 
1 .  Mjerenje tlaka, šećera, pulsa, te po potrebi izvještavanje obiteljskom liječniku kod  pogoršanja zdravstvenog stanja korisnika (praćenje, promatranje, pravovremeno  reagiranje) 
2 .  Naručivanje i briga o stalnoj terapiji, pomoć u discipliniranju po preporukama  medicinskog osoblja (dostava lijekova, slaganje stalne terapije isključivo po listi stalne  terapije izdane od strane LOM-a) 
3 .  Sprječavanje komplikacija dugotrajnog ležanja (dekubitus) kod nepokretnih bolesnika ( higijenska masaža) 
4 .  Pomoć korisniku u naručivanju na redovne specijalističke preglede 
5 .  Pomoć u naručivanju ortopedskih, dentalnih, slušnih, očnih i drugih pomagala HZZO 
6 .  Pratnja korisnika LOM-u (teže pokretni, korisnici bez tuđe podrške) 
 PRUŽANJE PSIHOSOCIJALNE PODRŠKE 
1 .  Terapijska komunikacija/razgovor (empatija, strpljenje, uočavanje promjena i  izvještavanje izabranom liječniku) 
 SOCIJALNA PODRŠKA 
 1.  Redovita suradnja s Hrvatskim zavodom za socijalni rad u ostvarivanju prava iz  sustava zavoda; pomoć u ostvarivanju prava kroz sustav: priprema dokumentacije i  predavanje zahtjeva za ostvarivanje prava na Inkluzivni dodatak, jednokratne  naknade, besplatan obrok, socijalno mentorstvo 
 Potpisom pod kaznenom odgovornošću potvrđujete točnost navedenih podataka. 
 Vlastoručni potpis: _______________________________________ 
 Osoba odgovorna za zastupanje/skrbnik: 
 Nije potrebno popuniti ako nemate osobu odgovornu za zastupanje/skrbnika. 
 IME I PREZIME OSOBE: ____________________________________ 
 OIB: ________________________________ 
 BROJ TELEFONA/MOBITELA: ______________________ 
 Potpis: _____________________________ 
 ZAŠTITA OSOBNIH PODATAKA 
 Ispunjavanjem  ovog  obrasca  dajem  suglasnost  Rehabilitacijskom  centru  za  stres  i  traumu  obradu  upisanih  podataka  u  svrhu  provedbe  projekta  „M.R.E.Ž.A. -   Mjesto  Razgovora,  Edukacije,  osnaŽivanja  i Aktivacije“ (kodni broj: SF.3.4.11.04.0179) financiranog sredstvima Europskog socijalnog fonda plus. 
 Prijavni  obrazac  koji  ste  potpisali  koristit  će  se  u  svrhu  selekcije  korisnika  za  predmetni  projekt  te  kao  dokaz  da  se  projektna  aktivnost  provela.  Prijavni  obrazac  će  u  fizičkom  obliku  biti  pohranjen  u  prostorijama  Rehabilitacijskog  centra  za  stres  i  traumu,  a  digitalnom  obliku  (kopirana  verzija)  dostavit  će  se  Hrvatskom  zavodu  za  zapošljavanje  (Posredničko  tijelo  razine  2)  u  svrhu  projektnog  izvještavanja  i  potraživanja  sredstava  za  provedbu  projekta.  Ako  budete  korisnik  projekta,  prikupljeni  podaci  unijet  će  se  u  sustav  mikropodataka  Ministarstva  rada,  mirovinskog  sustava,  obitelji  i  socijalne  politike  (Posredničko  tijelo  razine  1).  Osim  posredničkog  tijela  razine  2,  projektnoj  dokumentaciji  kao  i  ovom  dokumentu  pristup  mogu  imati  i  posredničko  tijelo  razine  1  koje  je  ujedno  i  upravljačko  tijelo  (Ministarstva  rada,  mirovinskog  sustava,  obitelji  i  socijalne  politike),  tijelo  za  ovjeravanje,  tijelo  za  plaćanje,  tijelo  za  reviziju,  Europska  komisija  i/ili  osobe  koje  su  oni  ovlastili.  Vaše  informacije  neće  se  dijeliti  s  pojedincima  ili  organizacijama  izvan  Europske  unije.  Vaši  se  podaci  obrađuju  na  temelju  legitimnog  interesa,  budući  su  izjave  pripadnika  ciljne  skupine  o  provedenoj  usluzi  neophodne  za  izvještavanje  o  utrošenim  sredstvima.  Svi  dokumenti,  podaci  i  fotografije  čuvaju  se  onoliko  vremena  koliko  je  to  opravdano  projektnim  ugovorima  s  donatorima  te  računovodstvenim  i  drugim  zakonskim  pravilima. 
 Za  nadzor  nad  provedbom  Opće  uredbe  o  zaštiti  podataka  u  Hrvatskoj  nadležna  je  Agencija  za  zaštitu  osobnih  podataka  (AZOP).  Informacije  o  ulaganju  prigovora  na  obradu  AZOP-u  možete  pronaći  na  www.azop.hr 
 UZ PRIJAVNI OBRAZAC MOLIMO DOSTAVITI DOKAZNU DOKUMENTACIJU: 
 OSOBE STARIJE ŽIVOTNE DOBI (65  i više godina na dan  ulaska u projekt) 
1 .  Preslika  osobne  iskaznice  ili  putovnice  ili  dokumenta  jednake  ili  slične  vrijednosti  iz  kojeg je nedvojbeno moguće utvrditi identitet i dob sudionika 
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