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Zatgcznik nr 3
DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Dane wspodlne

Lp. [Nazwa: NZOZ ,,PRZYCHODNIA KRZYSZTOF” SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA
Tytut projektu: ,,Twéj Drugi Dom - Dzienny Dom Opieki Medycznej w Watbrzychu”
Nr umowy: RPDS.09.03.00-02-0007/20-00
Dziatanie 9.3 Dostep do wysokiej jakosci ustug zdrowotnych.
DANE UCZESTNICZKI / UCZESTNIKA
O Indywidualny
. . O Pacjent
1. | Rodzaj uczestnika: O Opiekun
O Pracownik lub przedstawiciel instytucji / podmiotu
2. | Imie
3. | Nazwisko
O Kobieta
4. | Pte¢
O Mezczyzna
5. | Data urodzenia
6. | Miejsce urodzenia
7. | Pesel
O gimnazjalne,
O nizsze niz podstawowe,
. 0 podstawowe,
8. | Wyksztatcenie: )
O policealne,
O ponadgimnazjalne,
O wyzsze
Wiek w chwili przystgpienia | ...
9. .
do projektu
DANE KONTAKTOWE
1. | Wojewddztwo
2. | Powiat
3. | Gmina
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4. | Miejscowosé
5. | Ulica
6. | nr budynku
7. | nrlokalu
8. | Kod pocztowy
9. | Telefon Kontaktowy
10 Telefon kontaktowy do
" | rodziny/opiekuna
11. | Adres e-mail
STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU
O tak
Osoba bezrobotna w tym:
1. | niezarejestrowana w ewidencji O osoba dtugotrwale bezrobotna
urzedéw pracy O inne
O nie
O tak
Osoba bezrobotna w tym:
2. | zarejestrowana w ewidencii O osoba dlugotrwale bezrobotna
urzedow pracy O inne
nie
. tak
Osoba bierna zawodowo (np. w tym:
3. | emeryt, student, osoby bedace O osoba dtugotrwale bezrobotna
na urlopie wychowawczym, itp.) O inne
O nie
O tak
w tym:
0 osoba pracujgca w administracji rzgdowej
0 osoba pracujgca w administracji samorzgdowej
0 osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowej
O osoba prowadzaca dziatalnos¢ na wiasny rachunek
Nazwa i adres prowadzonej dziatalnosci
4. | 0S0baPracujgCa |

O nie

inne
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Wykonywany zawod

O tak
w tym:

Wykonywany zawdd

Oo0o0o0oOooOooOoao

instruktor praktycznej nauki zawodu

nauczyciel ksztatcenia ogélnego

nauczyciel wychowania przedszkolnego
nauczyciel ksztatcenia zawodowego

pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia
pracownik instytucji rynku pracy

pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego
pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i
pieczy zastepczej

pracownik osrodka wsparcia ekonomii spotecznej
pracownik poradni psychologiczno — pedagogiczne;j
rolnik

inny

Zatrudnionaly w:

(nalezy poda¢ nazwe i adres zaktadu pracy)

O nie

STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

Osoba nalezgca do mniejszosci

. . . O tak
narodowej lub etniczne;j, O nie
migrant osoba obcego . ..
, O odmowa podania informaciji
pochodzenia
Osoba bezdomna lub dotknigta O tak
W)./kluczenlem z dostepu do O nie
mieszkan
O tak
Osoba z O nie
niepetnosprawnosciami
O odmowa podania informacji
O tak,
w tym w gospodarstwie domowym z dzieé¢mi pozostajgcymi na
Osoba przebywajgca w utrzymaniu: O tak
gospodarstwie domowym bez ?
. . O nie
oséb pracujgcych
O nie
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Osoba zyjgca w gospodarstwie

sktadajgcym sie z jednej osoby O tak

dorostej i dzieci pozostajgcych O nie

na utrzymaniu

Osoba w innej niz wyzej = ta.‘k

wymienione niekorzystnej O nie

sytuacji spotecznej O odmowa podania informacji

INDYWIDUALNE POTRZEBY UCZESTNIKOW

O brak
O mleko krowie
O biatko jaja kurzego
O Zoitko jaja kurzego
Czy uczestnik projektu jest O pszenice
uczulony na produkty O banany
spozywcze/ jest na specjalnej O pomidory
diecie? O seler
O ryby —JaKie c.oeeieie
O orzeszki ziemne
O OWOCE - JAKIE «.ceeitieieie i
N T o T
Czu Uczestnik deklaruje
skorzystanie z bezptatnego
transportu z miejsca O tak
zamieszkania do DDOM i z O nie
powrotem do miejsca
zamieszkania
O brak
O tak —jJakie ..o

Czy uczestnik ma inne
specjalne potrzeby zwigzane z
organizacjg wsparcia w ramach
DDOM/organizacjg szkolen?
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KRYTERIA UCZESTNICTWA WE WSPARCIU W RAMACH DDOM
(NIE DOTYCZY OPIEKUNOW/CZL.ONKOW RODZIN OSOB NIESAMODZIELNYCH)

KRYTERIA WEACZENIA:

Czy uczestnik jest skierowany
do projektu bezposrednio po
1. | przebytej hospitalizac;ji?
(potwierdzone  wypisem ze
szpitala)

a

tak

O nie

Czy u uczestnika wystepuje
2. | ryzyko hospitalizaciji w
najblizszym czasie?

a

tak

O nie

Czy uczestnikowi w okresie
ostatnich 12 miesiecy udzielone
zostaty $wiadczenia zdrowotne tak
z zakresu leczenia szpitalnego? O nie
(potwierdzone  wypisem ze
szpitala)

a

KRYTERIA WYLACZENIA:
(W PRZYPADKU ZAZNACZENIA , TAK” — BRAK MOZLIWOSCI UDZIALU WE WSPARCIU)

Czy uczestnik jest osobg
korzystajgcg ze $Swiadczen
opieki zdrowotnej z zakresu
Swiadczen pielegnacyjnych i
opiekunczych w ramach opieki
1. | dtugoterminowe;j, opieki O nie
paliatywnej i hospicyjnej oraz
rehabilitacji leczniczej, w
warunkach osrodka lub oddziatu
dziennego oraz w warunkach
stacjonarnych

O tak

Czy uczestnik jest osobag, w
przypadku ktérej podstawowym
wskazaniem do objecia opiekg
jest zaawansowana choroba
2. | psychiczna lub uzaleznienie O nie
(korzystajgca ze Swiadczen
zdrowotnych z zakresu opieki
psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien).

O tak
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Kryteria premiujace:

Osoba powyzej 65 roku zycia O 3 pkt.

Osoba samotna, ktéra nie ma mozliwosci korzystania

2. z opieki rodziny O 2 pkt.

3. | Osoba zamieszkujgca Watbrzych O 1 pkt.

4. Suma punktoéw premiujacych | ....................

Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, iz posiadam prawo do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
na zasadach okreslonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. z 2008r. Nr 164, poz. 1027, z p6zn.zm.).

2. Oswiadczam, ze w okresie realizacji Projektu nie uczestnicze i nie bede uczestniczy¢ w innym,
analogicznym projekcie, o podobnym charakterze, wspotfinansowanym ze s$rodkow Europejskiego
Funduszu Spotecznego.

3. Oswiadczam, ze zapoznatam / - em sig, rozumiem i akceptuje Regulamin rekrutacji i uczestnictwa w
projekcie.

4. Os$wiadczam, ze dane zawarte w niniejszym Formularzu sg zgodne ze stanem faktycznym oraz
zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania Beneficjenta w przypadku, gdy dane te ulegng
Zmianie.

data czytelny podpis kandydata na uczestnika projektu




