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Zatgcznik nr 3
do ,,Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa

w projekcie DDOM przy Zespole Opieki Zdrowotnej w Otawie”

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Ja, nizej podpisana/y:

(imie i nazwisko)
deklaruje chec¢ udziatu w projekcie Dzienny Dom Opieki Medycznej przy Zespole Opieki Zdrowotnej w
Otawie w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Dolnoslgskiego 2014-2020 ze
srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Prosimy wypetnic ponizszqg tabele czytelnie, drukowanymi literami lub komputerowo odpowiadajgc
na wszystkie pytania.

Dane uczestniczki/uczestnika:

1. |Imie

2. |Nazwisko

3. |Ptec O Kobieta O Mezczyzna

4. |PESEL

o gimnazjalne

O nizsze niz podstawowe
o podstawowe

o policealne

o ponadgimnazjalne

o wyzisze

5. |Wyksztatcenie

Dane kontaktowe:

1. [Wojewddztwo

2. |Powiat

3. |Gmina

4. |Miejscowosc

5. |Ulica

6. |Nr budynku

7. |Nr lokalu

8. |Kod pocztowy

9. [Tel. kontaktowy

Tel. kontaktowy do rodziny/
10.
opiekuna faktycznego

11. |Adres e-mail
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Dane dodatkowe:
= Osoba bezrobotna niezarejestrowana

Status osoby na rynku pracy w

chwili przystgpienia do
projektu*:

w ewidencji urzedéw pracy
Osoba bezrobotna zarejestrowana
w ewidencji urzedéw pracy
= Osoba bierna zawodowo
= Osoba pracujgca, wykonywany zawadd:

[m]

Status uczestnika projektu w
chwili przystgpienia do
projektu

Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant,
osoba obcego pochodzenia

o Nie
o Odmowa podania informacji
o Tak

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do
mieszkan

o Tak
o Nie
Osoba z niepetnosprawnosciami
o Nie
o Odmowa podania informacji
o Tak
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej
o Nie
o Odmowa podania informacji
o Tak

Warunki bytowe

INF DODATKOWA:

wypetni¢ jedynie jezeli osoba
zaznaczyta iz jest w ,innej
niekorzystnej sytuacji
spotecznej”.

Warunki mieszkaniowe
,niesprzyjajace” to:
o brak fazienki
lub
e brak centralnego
ogrzewania
lub
e brak sptukiwanego ustepu

Jezeli osoba jest w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej, to

czy w gospodarstwie domowym wystepuje niepetnosprawnosé
o 1 osoba niepetnosprawna
o 2 osoby niepetnosprawne
o 3iwiecej 0sdb niepetnosprawnych

o czy warunki mieszkaniowe sg
B niesprzyjajace
B sprzyjajace
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Jednoczesnie:

1. Oswiadczam, iz dane podane w deklaracji uczestnictwa w projekcie odpowiadajg stanowi
faktycznemu i s3 prawdziwe. Jestem s$wiadoma/y odpowiedzialnosci prawnej, jakg poniose w
przypadku podania nieprawdziwych danych. Jednoczesnie zobowigzuje sie poinformowad
Organizatora w przypadku, gdy podane dane ulegng zmianie.

2. Oswiadczam, iz zostatam/em poinformowana/y, ze dany projekt finansowany jest ze $rodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz budzetu panstwa.

3. O$wiadczam, iz wyrazam zgode na poddanie sie badaniom ewaluacyjnym w trakcie Projektu oraz
zobowiazuje sie do udzielania odpowiedzi na pytania ankietera po zakoriczeniu udziatu w Projekcie.

4. Oswiadczam, iz zapoznatam/em sie z Regulaminem organizacyjnym DDOM, akceptuje zawarte w
nim zasady i zobowigzuje sie je przestrzegac.

5. Deklaruje, iz spetniam wszystkie kryteria rekrutacyjne uprawniajgce do udziatu w Projekcie.

6. Oswiadczam, iz zostatam/em poinformowana/y, o prowadzeniu monitoringu wizyjnego w celu
ochrony i bezpieczenstwa i wyrazam zgode na jego uzycie.

7. Oswiadczam, iz wyrazam zgode na udziat w Projekcie podczas epidemii. Jestem w petni $wiadoma /
Swiadomy zagrozen wynikajgcych z obecnego stanu epidemicznego.

8. Deklaruje, iz wraz ze mng ze wsparcia projektowego korzysta¢ bedzie: Pani/Pan:

bedgca/bedacy dla mnie cztonkiem rodziny/opiekunem faktycznym.

Powyisze potwierdzam wtasnorecznym podpisem * :

miejscowos¢ i data czytelny podpis czytelny podpis
Uczestniczki/Uczestnika cztonka
Projektu rodziny/opiekuna faktycznego



E Fundusze D_OLNY Unia Europejska

Europejskie A
Europejski Fundusz Spoteczny
Program Regionalny g SLASK

Deklaruje, iz spetniam wszystkie kryteria rekrutacyjne uprawniajgce do udziatu w Projekcie.

1.0$wiadczam, iz zaliczam sie do grupy pacjentow:

(Prosze zaznaczy¢ witasciwg odpowied?)

» bezposrednio po przebytej hospitalizacji, ktorych stan zdrowia wymaga wzmozonej opieki
pielegniarskiej, nadzoru nad terapig farmakologiczng, kompleksowych dziatan
usprawniajacych i przeciwdziatajgcych postepujacej niesamodzielnosci oraz wsparcia i
edukacji zdrowotnej, a takze doradztwa w zakresie organizacji opieki i leczenia osoby
potrzebujacej wsparcia w codziennym funkcjonowaniu;

> u ktorych wystepuje ryzyko hospitalizowania w najblizszym czasie lub ktérym w okresie
ostatnich 12 miesiecy udzielone zostaty Swiadczenia zdrowotne z zakresu leczenia
szpitalnego.

2. Posiadam, prawo do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkédw publicznych na
zasadach okreslonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1938, z pdzn. zm.).

(Prosze zaznaczy¢ witasciwg odpowiedz).

» TAK
> NIE

3. Oswiadczam, iz korzystam / nie korzystam ze $wiadcze:

(Prosze zaznaczy¢ witasciwg odpowiedz).

» opieki zdrowotnej z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki
dtugoterminowe;j,

> opieki opieki paliatywnej i hospicyjnej

> rehabilitacji leczniczej, w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego oraz w warunkach
stacjonarnych,

» Swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien (zaawansowana
choroba psychiczna lub uzaleznienie).

miejscowos¢ i data czytelny podpis czytelny podpis
Uczestniczki/Uczestnika cztonka
Projektu rodziny/opiekuna faktycznego



