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ROMANIA
JUDETUL GIURGIU
PRIMARIA COMUNEI JOITA
Calea Bucuresti nr. 21, Judetul Giurgiu 7
Telefon: 0756 143 911/ 0246 252 250 ; fax: 0246 252 168
Email: prlmarlnjohn(n'y-hoo.com
Site: www.primariajoita.ro

= COMUNICAT =

Primaria comunei Joifa informeazi cetdenii despre oportunitatea de angajare ca asistent
personal profesionist.

Primiria comunei Joita aduce la cunostinfa cetafenilor faptul c& Directia Generala de
Asistenta Sociala §i Protectia Copilului, in parteneriat cu Autoritatea Nafionald pentru Protectia
Drepturilor Persoanelor cu Dizabilitdfi, implementeaza proiectul ,,Refeaua APP — Suport pentru 0
viata independent in comunitate pentru persoanele cu dizabilitdfi”, proiect cofinanfat din fonduri
europene prin Programul Incluziune si Demnitate Sociald 2021-2027.

Proiectul are ca obiectiv cresterea accesului persoanelor adulte cu dizabilitifi la servicii
de asistentd personald profesionistd, sprijinind viata independentd in comunitate §i prevenirea
institutionalizarii.

In cadrul acestui proiect, DGASPC Giurgiu desfisoara activitdfi de identificare, selectie
si recrutare a persoanelor interesate sa fie angajate ca asistenti personali profesionisti (APP), cu
contract de munci si salarizare conform legislatiei in vigoare, inclusiv acordarea sporurilor
prevazute de lege.

Persoanele interesate trebuie si indeplineasc condiiile minime de eligibilitate stabilite in
cadrul proiectului, printre care: cetitenia roméand, domiciliul in regiunea de implementare, studii
minime, capacitate deplind de exercitiu, lipsa antecedentelor penale §i aptitudini de relafionare si
ingrijire a persoanelor adulte cu dizabilitai.

Cetifenii care doresc informatii suplimentare sunt invitafi si se adreseze DGASPC
Giurgiu sau Compartimentului de Asistentd Sociald din cadrul Primdriei comunei Joifa.

Primiria comunei Joita sprijind informarea si implicarea cetdenilor in proiecte care
contribuie la dezvoltarea serviciilor sociale §i la incluziunea persoanelor cu dizabilititi in

comunitate.

intocmit,
Inspector SPAS-VLAD MIHAELA VALENTIN
PAS-POPA ELENA-ALINA
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Informatii suplimentare:

Pentru orice intrebari sau informatii suplimentare, nu ezita sa ne
contactezi:

Directia Generala de Asistenta Sociala si Protectia Copilului Giurgiu
Telefon: 0246/214011 sau 0246/216232

Impreuna putem face o schimbare! @

Cofinantat de
Uniunea Europeana

Program: Incluziune si Demnitate Sociald 2021-2027

Codul proiectului: 339736

Titlul proiectului: Reteaua APP ~ Suport pentru o viati independents in
comunitate pentru persoanele cu dizabilitati

Directia Generald de Asistenta Sociala si Protectia Copilului Giurgiu

Despre ce este proiectul?

Proiectul ,Reteaua APP — Suport pentru o viatd independenta in
comunitate pentru persoanele cu dizabilitatiare ca scop imbunatatirea
calitatii vietii persoanelor cu dizabilitati prin angajarea de Asistenti
Personali Profesionisti (APP) care sa le sprijine in activitatile zilnice si sa
contribuie la integrarea lor sociala.

De ce s3 devii Asistent Personal Profesionist (APP)?
e Loc de munca stabil si venituri sigure

o Posibilitatea de a lucra la domiciliu

A



Formare continua pentru dezvoltare profesmnalé

‘\"‘Sﬁl’ijiﬂ si indrumare din partea echlpei DGASPC

o imbunitatirea calitatii vietii persoanelor cu dizabilitati

Ciutdm persoane cu ompiﬂe rlbdm;i dorinta de a sprijini semeni
aflati in nevoie!

Daca iti doresti sa desfasori activitdti de munca la domiciliu in cadrul
acestui proiect, te invitam sa te aldturi initiativei noastre!

‘1. inscrierea lmproiect
Completezi formularul de inscriere si depun documentele
necesare.

2. Selectarea candida;ilor
Vor fi evaluati cei care “El_deplmesc cerintele minime. Vei fi

informat cu pnylre‘ anu ?e 4
& & ¢ ¥

‘

Formare sl al < r 4

Ce va trebui sa faci ca APP?

Activitati pentru persoane adulte cu dizabilitagi:

Asistenti zilnica in actwgtatnle de ingri )are personala, mobllltate
educatie si recreere

Sprijin emotional si activitati de incurajare a independentei

Monitorizarea progresului persoanen asustate $l colaborarea cu
echipa DGASPC ’

Avantaje pentru tine:
e Loc de munca stabil :
° Vemtun slgure A « y %‘ ta

coéauag;u opo?mtan %&f’é‘gv?g;e; personald
gﬁé& ; o M )

constltunaldln speciahstr e

S

Sﬁﬁjin constant din partea echipei DGASPC

Cine poate aplica?

Persoane care sunt motivate si doresc sa sprijine persoanele cu
dizabilitati in activitatile zilnice

S 3 Sr by 8 M 410
Persoane cu abilitati de comunicare si rabdare




Conditii minime necesare:

Candidatul trebuie sa indeplineasca urmatoarele conditii:

Are cetatenie romana si domiciliul obligatoriu in regiunea de dezvoltare in care se
implementeaza proiectul;

Are varsta minima de 18 ani impliniti;
Cunoaste limba romana, scris si vorbit;
A absolvit cel putin 10 clase de invatamant, conform prevederilor legislatiei in vigoare

(dovedite prin diploma/certificat de studii absolvite - pentru minim 10 clase, inclusiv cursuri
de scoala profesionala, absolvita);

Are cel putin 5 ani pana la implinirea varstei standard de pensionare, conform legislatiei in
vigoare;

Nu indeplineste conditiile generale de pensionare in conformitate cu dispozitiile Legii nr.
360/2023 privind sistemul public de pensii, timp de 18 luni de la finalizarea perioadei de
implementare a proiectului, astfel cum este prevazut in Cererea de finantare si a Ghidului
solicitantului;

Are capacitate deplina de exercitiu, conform prevederilor legislatiei in vigoare, respectiv
poate incheia in mod valabil acte juridice si poate sa isi asume obligatiile care decurg din
participarea la activitatile din proiect;

Nu are antecedente penale, fapt dovedit prin cazier judiciar in original, eliberat cu cel mult
6 luni Inainte;

Nu se afla in evidentele Registrului national automatizat cu privire la persoanele care au
comis infractiuni sexuale, de exploatare a unor persoane sau asupra minorilor, instituit prin
Legea nr. 118/2019, fapt atestat prin Certificatul de integritate comportamentala, emis de
inspectoratul de politie judetean competent;

Este apt(a) din punct de vedere medical, avand o stare de sanatate corespunzatoare, fara
boli contagioase sau afectiuni neuropsihice care ar putea impiedica participarea la
activitatile din cadrul proiectului, fapt atestat prin adeverinta medicala eliberata de medicul
de familie (conditie obligatorie);

Este de acord cu utilizarea si prelucrarea datelor cu caracter personal furnizate pe toata
perioada implementarii si sustenabilitatii proiectului;

Isi ia angajamentul in scris, pe proprie raspundere, ca va participa la toate activitatile
prevazute in cadrul proiectului (formare, atestare, potrivire cu persoana cu dizabilitati,
angajare pentru o perioada de cel putin 18 luni ulterior angajarii);

Nu a mai participat la un alt proiect finantat din fonduri nerambursabile sau de la bugetul de
stat, care sa fl avut activitati de formqre brof“eswnala pentru profesia de APP;

a-!«dl

Are disponibilitate, ulterior proce ilui “"‘_ﬂggghwre pentru acordarea de ingrijire la
domiciliu ‘/agg izabilitati, la domiciliul/resedinta APP sau la o locuintd

,ei'mggfgsriea cu dizabilitati,
ag“ig’;i'g‘é si @!Qa§afd§ eatne"persq‘;*mg“ u di: kgl;@gﬁ inclusiv intr-o locuinta din comunitate
(sociala sau incluziva); % ey




Dispune de o camera care poate fi pusa exclusiv la dispozitia persoanei cu dizabilitati, in
situatia in care aceasta opteaza pentru acordarea ingrijirii si protecglel la domiciliul APP (in
acest context, rnémbm de familie ai APP urmand sa faca dovada ca nu au cazier judiciar, nu
se aﬂa in ewden;ele Regstrulm national automatizat cu privire la persoanele care au comis
mfra‘cpum séxuale, de exploatare a unor persoane sau asupra minorilor, fapt atestat prin
Certificatul de mtegntate comportamentala, emls de inspectoratul de politie judetean
competent sinu sufera de boli contagloase, afectIUm neurologice si psihice, fapt atestat prin
adeverinta medlcala elrberata de medICul de familie);

Manifesta disponibilitate de adaptare la persoana cu dizabilitati si pentru respectarea
intimitatii acesteia, indiferent de locul in care APP presteaza activitatile de ingrijire si
protectie;

Pastreaza confidentialitatea cu privire la informatiile care privesc persoana cu dizabilitati;
Detine abilitati de comunicare, empatie si relationare, necesare activitatii directe cu
persoane aflate in situatii de vulnerabilitate;

Are capacitatea de a gestiona eventualele situatii dificile, conflictuale, provocari, care pot
surveni in cadrul activitatilor de ingrijire si protectie;

Are cunostinte despre specificul activitatii de APP.




Dosarul de inscriere

Dosarul de inscriere in GT al APP va fi realizat cu sprijinul expertilor GT si va cuprinde urmatoarele
documente:

Cerere de inscriere (Anexa nr. 1);

CV (Curriculum Vitae) actualizat, complet, clar si lizibil, semnat (asumat) cu mentiunea ca
informatiile sunt reale si corecte, care sa includa: date de identificare personala (nume si
prenume, data si locul nasterii, Codul Numeric Personal (CNP), domiciliu mentionat complet,
telefon, adresa de e-mail de contact, cetatenie, stare civila), obiectivul profesional pentru
care depune CV, recomandari (dupa caz), experienta profesionala dobandita in locurile de
munca anterioare, studii, formare, competente, alte informatii relevante (ex. permis de
conducere, alte cursuri de instruire, calificare, recalificare, precum si informatii despre
persoanele cu care locuieste (mentionand numele si prenumele, data nasterii acestora si
gradul de rudenie/fara grad de rudenie, eventual adresa de e-mail) (Anexa nr. 8);

Acte de stare civila: cartea de identitate (Cl), certificat de nastere, certificat de casatorie,
hotarare de divort (daca este cazul), alte documente, dupa caz (de exemplu, in cazul
schimbarii numelui), depuse in copie certificata “conform cu originalul”;

Dovada absolvirii a cel putin 10 clase de invatamant, conform prevederilor legislatiei in
vigoare (diploma/certificat de studii absolvite - pentru minim 10 clase, original si copie
certificata “conform cu originalul”);

Formular de consimtamant privind prelucrarea datelor cu caracter personal in conformitate
cu prevederile Legii nr. 190/2018 privind mdsuri de punere in aplicare a Regulamentului (UE)
2016/679 al Parlamentului European si al Consiliului din 27 aprilie 2016 privind protectia
persoanelor fizice in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si privind
libera circulatie a acestor date si de abrogare a Directivei 95/46/CE (Regulamentul general
privind protectia datelor)- (Anexa nr. 2);

Certificat de cazier judiciar valabil 6 luni de la data eliberarii (inclusiv pentru fiecare dintre
membrii familiei aflati in gospodarie, cu varsta minima de 14 ani impliniti, pentru situatia in
care ingrijirea si protectia persoanei cu dizabilitati are loc la domiciliul/ resedinta APP);

Certificat de integritate comportamentala valabil 6 luni de la data eliberarii; (in situatia in

care APP isi va desfasura activitatea la domiciliul/resedinta sa, vor fi solicitate Certificate de

integritate comportamentala si pentru ceilalti membrii aflati in gospodarie si care au varsta

minima de 14 ani, impliniti);

eliberat de medicul de familie (cu
le si boli neuropsihice) si de cabinetul

v

asoare profesia de APP;

Adeverinta medicala privind starea de sanatate,
specificarea ca nu este in evidenta cu boli tran

Declaralie pentru luae 3 sl ificului ‘APP si privind motivatia
personala (Anexa nr. 13). : : ‘ .

' mai participat la un
aceleasi activitati de
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Declaratie cu«priyir‘e la exprimarea acordului pentru apartenenta la GT al APP de a participa
la toate activitatile din proiect, respectiv participarea la cursurile de calificare APP,
atestarea, potrivirea cu persoana cu dizabilitati, angajarea ca APP; (Anexa nr. 16).

Declaratie cu privire la respectarea confidentialitatii informatiilor referitoare la persoana/
persoanele cu dizabilitati si a eticii profesionale (Anexa nr. 17).

Declaratie pe propria raspundere, in forma autentica, a co-proprietarului/co-proprietarilor
sau a proprietarului (in cazul inchirierii sau al comodatului) privind acordul ca solicitantul s&
desfasoare activitatea de APP, cu adaugarea Cl, in copie, ale acestora.

Acordul membrilor familiei (persoane adulte) cu privire la primirea in locuinta a persoanei cu
dizabilitati, dupa caz.

Copie de pe titlul de proprietate/co-proprietate sau de pe contractul de inchiriere sau
comodat al locuintei, pe o durata de minimum 3 ani, daca este cazul.
Recomandari de la fosti angajatori (daca exista), de la persoane relevante din comunitate (de
ex. asistent social, primar, secretar general al primariei, preot etc.).

Copj‘e dupa ultima Fisa de evaluare a performantelor profesionale individuale pentru
persoanele care au avut calitatea de asistent maternal profesionist/Fisa de evaluare socio-
medicala pentru persoanele care au ingrijit persoane varstnice.

Evaluarile periodice semnate de angajator (pentru persoanele care si-au desfasurat
activitatea in alte domenii).




Programul: Incluziune si Demnitate Sociala 2021-2027

Titlu: “Reteaua APP - Suport pentru o viata independenta in comunitate pentru persoanele cu dizabilitati”
Cod SMIS: 339736

Cod apel: PIDS/587/PIDS_P7/0P4

Beneficiar: Autoritatea Nationala pentru Protectia Drepturilor Persoanelor cu Dizabilitati

ANEXA nr. 1
CERERE DE INSCRIERE
Subsemnatul/ Subsemnata,
3 domiciliat/a in localitatea
St e, , bl. 75G. , ap.
jud.
CNP_/_/_/_J_1_/_/_/_1__I__/,identificat/a prin B.l./C.I. seria , nr.
Studii
Stare civila
Profesia
Telefon
E-mail

Detin certificat de calificare/competente profesionale ca si Asistent Personal Profesionist (APP)
DA/NU

Daca raspunsul este NU, doriti inscrierea in calitate de participant in cadrul procedurii de selectie
a grupului tinta aferent proiectului cu titlu "Reteaua APP-Suport pentru o viata independenta in
comunitate pentru persoanele cu dizabilitati", Cod SMIS:339736 DA/NU

ANEXEZ la cerere documentele prevazute la punctul 2.2.5.- Dosarul de inscriere din prezenta
Metodologie.

Data Nume si prenume / Semnatura

Noti: Prezenta cerere de inscriere se va atasa la dosarul domnului/doamne

R rea recrutarea,selectarea i
monitorizarea Grup ului Perso din cadrul proiectului “Reteaua
APP-Suport pentru o viatd independentd in comunite u persoanele cu dizabilitéti”, Cod




Programul: Incluziune si Demnitate Sociala 2021-2027

Titlu: “Reteaua APP - Suport pentru o viata independenta in comunitate pentru persoanele cu dizabilitati”
Cod SMIS: 339736

Cod apel: PIDS/587/PIDS_P7/0P4

Beneficiar: Autoritatea Nationala pentru Protectia Drepturilor Persoanelor cu Dizabilitati

ANEXA nr.8

CV (CURRICULUM VITAE)

Date personale

Nume

Prenume

CNP

Data nasterii

Locul nasterii

Telefon

Adresa de e-mail

Cetatenie

Stare civila

Adresa:

Judet

Localitate

Adf’esa

Resedinta
Judet

Localitate

LS e
v 3 b
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Permis auto:

Competente informatice:

Recomandari disponibile:

Alte informatii:

Persoane cu care locuieste:

Nume si prenume Data nasterii "Gfa,d de rudenie/Fara grad de rudenie
Subsemnatul/a......... S T SO RO ocz2daiesads «voon.declar ca informatiile

prezentate in acest CV sunt reale si corecte.

Datasnss. -: BB SO

COMNALUITAL s o 22 ss s sesbonasssasiosesog el et Raans




Cofinantat de
Uniunea Europeana

Programul: Incluziune si Demnitate Sociala 2021-2027

Titlu: “Reteaua APP - Suport pentru o viata independenta in comunitate pentru persoanele cu dizabilitati”
Cod SMIS: 339736

Cod apel: PIDS/587/PIDS_P7/0P4

Beneficiar: Autoritatea Nationala pentru Protectia Drepturilor Persoanelor cu Dizabilitati

ANEXA nr. 2

FORMULAR DE CONSIMTAMANT PRIVIND PRELUCRAREA DATELOR CU CARACTER PERSONAL

Subsemnatul/subsemnata domiciliat/a in
localitatea ,judetul str.
=bl 5 8G. , etaj. , ap. , posesor/posesoare a/al Cl seria , humar
, eliberat de , la data de
, CNP in calitate de participant in cadrul

procedurii de selectie a grupului tinta, imi exprim consimtamantul, cu privire la utilizarea si
prelucrarea datelor cu caracter personal, in vederea intocmirii si transmiterii dosarului de
candidatura pentru inscrierea ca grup tinta in cadrul proiectului "Reteaua APP-Suport pentru o
viata independentd in comunitate pentru persoanele cu dizabilitati”, Cod SMIS: 339736.

Sunt de acord ca informatiile din documentele care alcatuiesc dosarul de candidatura sa se
prelucreze in scopul desfasurarii tuturor actiunilor necesare implementarii/sustenabilitatii

proiectului.
Sunt de acord sa fiu fotografiat/(a) si inregistrat/(a) video pe parcursul cursului.

De asemenea, imi dau consimtamantul expres in legatura cu furnizarea datelor cu caracter personal
catre Ministerul Fondurilor Europene, Autoritatea de Management/Organismul Intermediar Regional
- OIR, terti furnizori implicati direct in implementarea proiectului, autoritatile publice abilitate de
lege sau cu care partenerii proiectului au incheiat protocoale de colaborare in scopul efectuarii
verificarilor necesare si monitorizarii proiectului.

Am fost informat/a ca datele vor fi tratate cu confiden;ialitaté siin conditii de siguranta precum si
cu privire la drepturile prevazute in Regulamentul 2016/679/UE privind protectia persoanelor fizice
in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si privind libera circulatie a acestor

date.
Data: Nume si prenume:

Semnatura:

Nota: Prezenta declaratie se va atasa la dosarul al domnului/doamnei

___ privind identificarea,  recrutarea,
Personal Profesionist din cadrul
itate pentru persoanele cu

selectarea si momtonzarea Grqpulw Tl_ -



Programul: Incluziune si Demnitate Sociala 2021-2027

Titlu: "*k;et,egfgggAPP - Suport pentru o viata independenta in comunitate pentru persoanele cu dizabilitati”
Cod SMIS: 339736

Cod apel: PIDS/587/PIDS_P7/0P4

Beneficiar: Autoritatea Nationala pentru Protectia Drepturilor Persoanelor cu Dizabilitati

ANEXA nr. 12
DECLARATIE CU PRIVIRE LA OPTIUNEA PRIVIND FORMA DE INGRIJIRE SI DISPONIBILITATEA

Subsemnatul/a ,cu domiciliul in
localitatea , Str. nr. , bl. ,48C. , et ;
ap___, Jjudetul/sector , CNP , posesor/posesoare a Cl| seria

nr. __, emis de la data de , declar pe propria raspundere ca:
1. Sunt de acord cu ingrijirea persoanei cu dizabilitati identificate in cadrul procesului de

potrivire si selectare, la urmatoarea locatie (incercuiti raspunsul dorit):

a La domicilului meu, cu acordul proprietarului si al celorlalti locatari din imobil, daca este
cazul; DA / NU

O La domiciliul/resedinta persoanei cu dizabilitati; (*a se vedea dacd existd existd
disponibilitate pentru a se deplasa si in altd localitate pentru a asigura suport/asistenta/ingrijire
persoanelor cu dizabilitati la domiciliul acestora); DA / NU

O La sediul unui locuinte incluzive/comunitate asigurate de catre DGASPC P; DA / NU

a La imobilul indicat de catre persoana cu dizabilitati, altul decat locatiile susmentionate; DA
/ NU

2. Sunt de acord cu prestarea activitatii de APP si in tura de noapte (interval 22.00-06.00), in
functie de nevoile persoanei cu dizabilitati, dupa caz DA/NU,

pe perioada de implementare a proiectului “Reteaua APP - Suport pentru o viata independenta in
comunitate pentru persoanele cu dizabilitati”, Cod SMIS : 339736, precum si pe perioada de
asigurare a sustenabilitatii proiectului.

Datele din prezenta declaratie, sunt complete si corecte.

Declar ca am luat la cunostinta de prevederile art. 326 din Codul Penal potrivit carora falsul in
declaratii se pedepseste conform legii.

Data: Nume si prenume:

Semnatura:

d identi icarea, selectarea si
td in comunitate pentru



Programul: Incluziune si Demnitate Sociala 2021-2027

Titlu: “Reteaua APP - Suport pentru o viata independenta in comunitate pentru persoanele cu dizabilitati”
Cod SMIS: 339736

Cod apel: PIDS/587/PIDS_P7/0P4

Beneficiar: Autoritatea Nationala pentru Protectia Drepturilor Persoanelor cu Dizabilitati

ANEXA nr. 13

DECLARATIE PENTRU LUARE LA CUNOSTINTA A SPECIFICUL ACTIVITATII ASISTENTULUI
PERSONAL PROFESIONIST (APP) $I MOTIVATIE PERSONALA

Subsemnatul/a ; cu domiciliul in
Localitatea joc s nr. y wdDVe 5o oG ;
et , ap , Judetul/Sector 5 - GNP

posesor/posesoare a Cl seria nr. __, emis de la data de .

declar prin prezenta ca:

Am luat la cunostinta de specificul activitatilor in cadrul proiectului “Reteaua APP - Suport pentru
o viatd independentd in comunitate pentru persoanele cu dizabilitati”, Cod SMIS : 339736,
respectiv:

- Obiectivele generale si specifice ale proiectului;
- Conditiile de identificare, recrutare si monitorizarii a activitatii;
- Atributiile, responsabilitatile care imi vor reveni ca viitor angajat ca asistent personal profesionist;

Declar ca am inteles continutul celor mentionate mai sus, cd ma oblig la respectarea tuturor
prevederilor comunicate de Expertul Grupului Tinta al DGASPC P si ca voi
desfasura activitatea cu profesionalism si responsabilitate fata de persoana/persoanele cu
handicap.

Motivatia mea pentru angajarea ca viitor APP este de a contribui la imbunatatirea calitatii vietii
persoanelor cu dizabilitati si de a acorda suport/sprijin in integrarea lor sociala.

Consider ca participarea mea in cadrul acestui proiect reprezinta o oportunitate de a aduce o
contributie reald in comunitate.

Prezenta declatie a fost data in deplina cunostinta de cauza si cu buna-credinta.

Declar ca am luat la cunostinta de prevederile art. 326 din Codul Penal, potrivit carora falsul in
declaratii se pedepseste conform legii.

Data: Nume si prenume:

Semnatura:

Nota: Prezenta declaratie se va atasa la dosarul al dom identificarea, selectarea si

¥



Programul: Incluziune si Demnitate Sociala 2021-2027

Titlu: “Reteaua APP - Suport pentru o viata independenta in comunitate pentru persoanele cu dizabilitati”
Cod SMIS: 339736

Cod apel: PIDS/587/PIDS_P7/0P4

Beneficiar: Autoritatea Nationala pentru Protectia Drepturilor Persoanelor cu Dizabilitati

ANEXA nr. 14

ACORD DE PRELUCRARE A DATELOR PERSONALE $I PARTICIPARE IN GRUP WHATSAPP

Subsemnatul/a : cu domiciliul in

localitatea , str. nr. , bl. 9195 , et

ap ; judetul/sector ; CNP ;

posesor/posesoare a Cl seria nr. , emis de la data de
,telefon: , e-mail:

prin prezenta imi exprim acordul expres si neechivoc pentru a fi inclus(a) in grupul de WhatsApp
intitulat ,,[denumirea grupului]”, creat in scopul facilitarii comunicarii si transmiterii de informatii
intre membrii proiectului.

Declar ca:

1. Am fost informat(a) cu privire la scopul crearii grupului de WhatsApp pentru o comunicare mai
rapida si eficienta a informatiilor legate de activitatile proiectului: formare, atestare, salarizare
etc.

2. Inteleg ca participarea in acest grup de WhatsApp este voluntara si pot solicita in orice moment
stergerea mea din grup, insa sunt constient(a) ca astfel pot pierde accesul rapid la informatii
relevante despre proiect.

3. Ma angajez sa folosesc grupul de WhatsApp exclusiv pentru scopul proiectului, cu respectarea
normelor de conduita si a confidentialitatii.

4. Inteleg ca datele si mesajele comunicate in cadrul grupului de WhatsApp pot fi vizibile tuturor
membrilor acestuia.

5. Am fost informat(a) ca mesajele transmise prin grupul de WhatsApp nu inlocuiesc canalele
oficiale de omunicare insttiutionala (email, adrese fizice etc.), ci le completeaza.

Declar ca am luat la cunostinta de prevederile art. 326 din Codul Penal, potrivit carora falsul in
declaratii se pedepseste conform legii.

Data: Nume si Prenume:

Semnatura:

Nota: Prezenta dg;la’@t)g se va atasa’ rul a L BRSNS - . _rivind identificarea,
selectarea §i monitorizarea Grupull A ulu st din cadrul proiect: @ APP-Suport pentru o

viatd independentd in cornun




Programul: Incluziune si Demnitate Sociala 2021-2027

Titlu: “Reteaua APP - Suport pentru o viata independenta in comunitate pentru persoanele cu dizabilitati”
Cod SMIS: 339736

Cod apel: PIDS/587/PIDS_P7/0P4

Beneficiar: Autoritatea Nationala pentru Protectia Drepturilor Persoanelor cu Dizabilitati

ANEXA nr. 15
DECLARATIE CU PRIVIRE LA EVITAREA DUBLEI FINANTARI
Subsemnatul(a) cu domiciliul in
localitatea » St nr. , bl. ;:9C1 , et
ap. , Judetul/sector , CNP
avand BI/ Cl seria nr. , eliberat de 5o 43
data , declar pe propna raspundere ca:

- nu am mai participat la un alt proiect finantat din fonduri nerambursabile/bugetul de stat, cu
activitati similare cu cele din cadrul proiectului “Reteaua APP-Suport pentru o viatd independentd
in comunitate pentru persoanele cu dizabilitdti”, Cod SMIS: 339736, cofinantat din Fondul Social
European, prin Programul Incluziune si Demnitate Sociald 2021-207, implementat de cdtre
Autoritatea Nationald Pentru Protectia Drepturilor Persoanelor cu dizabilitdti, in calitate de
Solicitant, in parteneriat cu Ministerul Muncii, Familiei, Tineretului si Solidaritdtii Sociale si cele
23 Directii Generale de Asistenta Sociald si Protectia Copilului.

- inteleg ca participarea multipla in proiecte care ofera acelasi tipuri de formare profesionala
constituie o dubla finantare, ceea ce contravine regulilor de implementare a proiectelor si atrage
masuri de excludere, recuperare a fondurilor sau alte sanctiuni legale.

Datele din prezenta declaratie sunt complete si corecte.

Declar ca am luat la cunostinta de prevederile art. 326 din Codul Penal potrivit carora falsul in
declaratii se pedepseste conform legii.

Data: Nume si prenume:

Semnatura:

Nota: Prezenta declaratie se va atasa la dosarul al dom“ R PE S s privind identificarea, selectarea
si monitorizarea Grupului '|'1nta alASJSteniului.Re onist din cad proiectului “Reteaua APP-Suport pentru o viatd




Cofinantat de
Uniunea Europeana

Programul: Incluziune si Demnitate Sociala 2021-2027

Titlu: “Reteaua APP - Suport pentru o viata independenta in comunitate pentru persoanele cu dizabilitati”
Cod SMIS: 339736

Cod apel: PIDS/587/PIDS_P7/0P4

Beneficiar: Autoritatea Nationala pentru Protectia Drepturilor Persoanelor cu Dizabilitati

ANEXA nr. 16

DECLARATIE CU PRIVIRE LA EXPRIMAREA ACORDULUI PENTRU APARTENENTA LA GT AL APP DE A
PARTICIPA LA TOATE ACTIVITATILE DIN PROIECT, RESPECTIV PARTICIPAREA LA CURSURILE DE
CALIFICARE APP, ATESTAREA, POTRIVIREA CU PERSOANA CU DIZABILITATI, ANGAJAREA CA APP

Subsemnatul/a . cu domiciliul in localitatea .
str. nr. 5 bl. ) S ilol - P ap :
judetul/sector ,CNP , posesor/posesoare a Cl
seria ___nr. ___, emis de la data de , declar pe propria raspundere ca:

1. Tmi exprim pe aceasta cale acordul expres si neviciat privind participarea la toate activitatile pe
care le implica implementarea proiectului ,,Reteaua APP - Suport pentru o viatd independenta in
comunitate pentru persoanele cu dizabilitati”, Cod SMIS : 339736, respectiv: depunerea
documentatiei solicitate, intocmite in conformitate cu realitatea/originalele, participarea la
cursurile de calificare APP, parcurgerea etapelor pentru atestarea ca APP, potrivirea cu persoana cu
dizabilitati, angajarea de APP in cadrul DGASPC;

2. Imi exprim pe aceastd cale acordul expres si neviciat, precum si angajamentul privind
desfasurarea activitatii ca APP in cadrul DGASPC P____ pentru o perioada de minimum 18 luni,
ulterior finalizarii perioadei de implementare a proiectului ,,Reteaua APP - Suport pentru o viatd
independentd in comunitate pentru persoanele cu dizabilitati”, Cod SMIS 339736;

3. In cazul nerespectrii uneia sau mai multor dintre aceste obligatii in calitate de persoana
selectata in cadrul grupului tinta al APP, ma angajez sa returnez integral costurile aferente formarii
profesionale si participarii la curs (transport, masa, subventii etc.), conform prevederilor legale

aplicabile.
Datele din prezenta declaratie sunt complete si corecte.

Declar ca am luat la cunostinta de prevederile art. 326 din Codul Penal potrivit carora falsul in
declaratii se pedepseste conform legii.

Data: Nume si prenume:
Semnatura:
Nota: Prezenta declaratie se va atasa la dosarul al domnului/doamnei privind identificarea, selectarea

si monitorizarea Grupului Tinta al Asistentului Personal Profesionist din cadrul proiectului “Reteaua APP-Suport pentru o viatd
independenta in comunitate pentru persoanele cu dizabilitati”, Cod SMIS: 339736".




Uniunea Europeana

Programul: Incluziune si Demnitate Sociala 2021-2027

Titlu: “Reteaua APP - Suport pentru o viata independenta in comunitate pentru persoanele cu dizabilitati”
Cod SMIS: 339736

Cod apel: PIDS/587/PIDS_P7/0P4

Beneficiar: Autoritatea Nationala pentru Protectia Drepturilor Persoanelor cu Dizabilitati

ANEXA nr. 17

DECLARATIE CU PRIVIRE LA RESPECTAREA CONFIDENTIALITATII INFORMATIILOR REFERITOARE
LA PERSOANA/ PERSOANELE CU DIZABILITATI $I A ETICII PROFESIONALE

Subsemnatul/a , cu domiciliul in localitatea

str. nr y o) SCEs, >
et ,ap. ,judetul/sector CNP ;
posesor/posesoare a Cl seria __nr. ___, emis de la data de , declar pe

propria raspundere ca ma angajez sa respect confidentialitatea datelor si a documentelor uzitate
in cadrul activitatii mele ca persoana selectata pentru a fi formata, atestata si anagajata ca APP,
precum si ca angajat in functia de APP, pe perioada de implementare a proiectului ,,Reteaua APP -
Suport pentru o viatd independentd in comunitate pentru persoanele cu dizabilitati”, Cod SMIS :
339736, precum si pe perioada de asigurare a sustenabilitatii proiectului.

Datele din prezenta declaratie, sunt complete si corecte.

Declar ca am luat la cunostinta de prevederile art. 326 din Codul Penal, potrivit carora falsul in
declaratii se pedepseste conform legii.

Data Nume si prenume

Semnatura

Nota: Prezenta declaratie se va atasa la d L domnului/doamnei _____privind identificarea, selectarea si
monitorizarea Grupului Tinta al e sionist ¢ ui “Reteaua APP-Suport pentru o viatd
ta o Gt Ce 3 3

independentd in comunit




