Alege sd fii Asistent Personal Profesionist Cofinantat de Cofinantat de
pentru persoane cu dizabilitatil { | Uniunea Europeans Uniunea Europeana

e Reteaua APP

Suport pentru o viatd independentd in
comunitale pentru persoanele cu dizabililiti

Beneficlar: Autoritatea Nafionala pentry
Protactia Drepturilor Persoanelor cu Dizabilitati

Parteneri: Ministerul Muncii, Familiei, Tineretuiui
§l Solidaritatii Sociale §i 23 DGASPC-uri din tara

Durata prolectului: 01.06.2025 - 31.05.2028
Valoarea totali: 69.366,700,86 lei
Finantare nerambursabili FSE+; 66.214.269,81 lei
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—O- anunt de angajare -O—

Ce cautam?
30 de persoane care vor fi recrutate,
selectate  si
proiectului

calificate in  cadrul
-Refeaua APP — Suport
pentru o viatd independentd in
comunitate  pentru persoanele cu
dizabilitdti”, urmdand ca ulterior sa fie
angajate ca
Profesionisti (APP).
Prin acest proiect, ne propunem sda
sprijinim respectarea dreptului la o
viatd independentda si
comunitate a persoanelor adulte cu
dizabilitati.

Asistenti  Personali

integrarea in

Ce beneficii ai ca APP?

formare profesionald gratuita si

supervizare de specialitate

 salariu net lunar: 4.000 — 5.500 lei,
in functie de complexitatea cazului

¢ standardul de cost (lunar, 24 luni):
9309 lei - 9717 lei

® indemnizatie persoand cu dizabilitati:
496 (gr 1) — 728 (gr D lei

® concediu platit gi contributii sociale

Documentele necesare

1. CV (Curriculum Vite) recent

2.Acte de stare civila: cartea de identitate (CI),
certificat de nasgtere, certificat de casdtorie,
hotardre de divort (dacd este cazil)

3.Dovada absolvirii a cel putin 10 clase
(diploma/certificat de studii)

4.Certificat de cazier judiciar valabil 6 luni
de la data eliberdrii (inclusiv pentru
fiecare dintre membrii familiei aflati in
gospoddrie

5.Certificat de integritate comportamentald

6.Adeverintd medicald

7.Titlul de proprietate / contractul de
inchiriere sau comodat al locuintei

8.Recomandari de la fogti angajatori / de la
persoane relevante din comunitate

Vino in echipa APP daca:

® vrei sa te implici activ in
persoanelor cu dizabilitati

® ai intre 18 i 55 de ani §i nu ai antecedente
penale

® ai studii de minim 10 clase

® esti 0 persoand responsabild gi empaticd

® ai rdbdare, autocontrol si echilibru
emotional

® esti dispus sd iei o persoand cu dizabilitati
sd locuiasca la tine acasa

sprijinirea

Detalii suplimentare:
Mariana Constantinescu

0726701672; :
Alin Potinche 05 Su..SIHetﬂ'm 5 28
0722610853 IAN Telo23/2308 | FBR

2025 office@dpcialomita.ro 52025
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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. 1

CERERE DE INSCRIERE

Subsemnatul /Subsemnata,
domiciliat/a in localitatea , Str. < A, :
bl. e , ap. , jud.

CNP_/_/_/_[_J_ [/ /_ [/ [/ [__/_/, identificat/a prin B.l./C.l. seria ;

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 (a punctul 2.2.5.- Dosarul de inscriere din prezenta
Metodologie.

Data Nume si prenume / Semnatura

Nota: Prezenta cerere de fnscriere se va atasa la dosarul domnului/doamnei
privind identificarea recrutarea,selectarea
si monitorizarea Grupului Tinta al Asistentului Personal Profesionist din cadrul proiectului
“Reteaua APP-Suport pentru o viatd independentd in comunitate pentru persoanele cu
dizabilitdati”, Cod SMIS: 339736".




Cofinantat de
Uniunea Europeana

Programul: Incluziune si Demnitate Sociala 2021-2027

Titlu: “Reteaua APP - Suport pentru o viatd independentd in comunitate pentru persoanele cu
dizabilitati”

Cod SMIS: 339736

Cod apel: PIDS/587/PIDS_P7/0P4

Beneficiar: Autoritatea Nationala pentru Protectia Drepturilor Persoanelor cu Dizabilitti

ANEXA nr. 2

FORMULAR DE CONSIMTAMANT PRIVIND PRELUCRAREA DATELOR CU CARACTER PERSONAL

Subsemnatul/subsemnata domiciliat/a in

localitatea ,judetul str. ;

nr. bl. 5. 8Cx , etaj. , ap. , posesor/posesoare a/al Cl seria
, nuMar , eliberat de , la data
de , CNP in calitate de

participant in cadrul procedurii de selectie a grupului tintd, 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 viatd independentd in comunitate pentru persoanele cu
dizabilitati®, Cod SMIS: 339736.

Sunt de acord ca informatiile din documentele care alcituiesc 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 confidentialitate si in 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, selectarea si monitorizarea Grupului Tinta al Asistentului Personal Profesionist
din cadrul proiectului “Reteaua APP-Suport pentru o viatd independentd in comunitate
pentru persoanele cu dizabilitati”, Cod SMIS: 339736”.




Cofinantat de
Uniunea Europeana

Programul: Incluziune si Demnitate Sociald 2021-2027

Titlu: “Reteaua APP - Suport pentru o viatd 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. i bl , SC. .
et___,ap__, judetul/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):

O La domicilului meu, cu acordul proprietarului si al celorlalti locatari din imobil, daci
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/asistentd/ ingrijire persoanelor cu dizabilitdti la domiciliul acestora); DA / NU

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

O 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 turad 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 viatd
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:

Nota: Prezenta declaratie se va atasa la dosarul al domnului/doamnei privind identificarea,
selectarea si monitorizarea Grupului Tinta al APP din cadrul proiectului “Reteaua APP-Suport pentru o viatd independentd in
comunitate pentru persoanele cu dizabilitdti”, Cod SMIS: 339736".
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Cofinantat de
Uniunea Europeana

Programul: Incluziune si Demnitate Sociala 2021-2027

Titlu: “Reteaua APP - Suport pentru o viata independentd fn 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) S| MOTIVATIE PERSONALA

Subsemnatul/a ; cu domiciliul in
Localitatea ;i SEr. nr. bl 5 5C: R
et , ap , Judetul/Sector , CNP y
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 dizabilitdti”, 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, ca 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 reala in comunitate.

Prezenta declatie a fost data in deplind cunostintd de cauza si cu buna-credinta.

Declar ca am luat la cunostinta de prevederile art. 326 din Codul Penal, potrivit cirora 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 Tintd al Asistentului Personal Profesionist din cadrul proiectului “Reteaua APP-Suport pentru o
viatd independentd in comunitate pentru persoanele cu dizabilitdti”, Cod SMIS: 339736".
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Cofinantat de
Uniunea Europeana

Programul: Incluziune si Demnitate Sociala 2021-2027

Titlu: “Reteaua APP - Suport pentru o viatd independentd 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 S| PARTICIPARE IN GRUP WHATSAPP

Subsemnatul/a ; cu domiciliul in

localitatea 5 SEr. nr. , bL. 5 5,

et , ap , judetul/sector , CNP i

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 facilitdrii 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 c& 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. Tnteleg c3 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 insttiutionald (email, adrese fizice etc.), ci le completeaza.

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

Data: Nume si Prenume:
Semnatura:
Mota: Prezenta declaratie se va atasa la dosarul al domnului/doamnei privind identificarea,

selectarea si monitorizarea Grupului Tinté al Asistentului Personal Profesionist din cadrul proiectului “Reteaua APP-Suport
pentru ¢ viatd independentd in comunitate pentru persoanele cu dizabilitdti”, Cod SMIS: 339736".
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Cofinantat de
Uniunea Europeana

Programul: Incluziune si Demnitate Sociala 2021-2027

Titlu: “Reteaua APP - Suport pentru o viatd 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 Dizabilijtati

ANEXA nr. 15
DECLARATIE CU PRIVIRE LA EVITAREA DUBLEI FINANTARI
Subsemnatul(a) cu domiciliul in
localitatea 5 StI. nr. = Bl , SC. ;
et ; ap " judetul/sector 5 CNP
, avand Bl/ Cl seria e , eliberat de
, la data , declar pe propria 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 dizabilitati, in calitate de Solicitant, in parteneriat cu Ministerul Muncii, Familiei,
Tineretului si Solidaritdtii Sociale si cele 23 Directii Generale de Asistentd Sociald si
Protectia Copilului.

- inteleg ca participarea multiplda in proiecte care oferd acelasi tipuri de formare
profesionala constituie o dubla finantare, ceea ce contravine regulilor de implementare a
proiectelor i 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
n declaratii se pedepseste conform legii.

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

selectarea si monitorizarea Grupului Tintd al Asistentului Personal Profesionist din cadrul proiectului “Reteaua APP-Suport
pentru o viatd independentd in comunitate pentru persoanele cu dizabilitati”, Cod SMIS: 339736".
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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. s Bl 5 SC , et , ap 3
judetul/sector ,CNP , posesor/posesoare
aClseria___nr. ___, emisde la data de , declar pe propria raspundere

ca:

1. Imi exprim pe aceastd cale acordul expres si neviciat privind participarea la toate
activitatile pe care le implica implementarea proiectului ,,Reteaua APP - Suport pentru o
viatd independentd in comunitate pentru persoanele cu dizabilitédti”, Cod SMIS : 339736,
respectiv: depunerea documentatiei solicitate, fintocmite 1in 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. Tmi 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 dizabilitdti”, Cod SMIS
339736;

3. Tn cazul nerespectarii uneia sau mai multor dintre aceste obligatii in calitate de persoani
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 §i monitorizarea Grupului Tinta al Asistentului Personal Profesionist din cadrul proiectului “Reteaua APP-Suport
pentru o viatd independentd in comunitate pentru persoanele cu dizabilitdti”, Cod SMIS: 339736”.

29



Cofinantat de
Uniunea Europeana

Programul: Incluziune si Demnitate Sociala 2021-2027

Titlu: “Reteaua APP - Suport pentru o viata independentd 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 SI A ETICII PROFESIONALE

Subsemnatul/a ; cu domiciliul in
localitatea , str. nr , bl , SC.

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 dosarul al domnului/doamnei privind identificarea, selectarea
si monitorizarea Grupului Tinta al Asistentului Personal Profesionist din cadrul proiectului “Reteaua APP-Suport pentru o viatd
independentd in comunitate pentru persoanele cu dizabilitati", Cod SMIS: 339736".
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