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DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Dane wspolne

Lp.

Nazwa : NZOZ ,,Medicus" Gostynin Sp. z 0.0

Tytut projektu: Dzienny Dom Opieki Medycznej - wsparcie dla oséb potrzebujacych

Nr umowy: RPMA.09.02.02-14-b419/18-00

Dziatanie 9.2.2 Zwiekszenie dostepnosci ustug zdrowotnych

Dane uczestniczki/uczestnika:

Imie

N

Nazwisko

w

Pte¢

[ Kobieta
[0 Mezczyzna

Data urodzenia

Miejsce urodzenia

Pesel

No ok

Wyksztatcenie: ( gimnazjalne, nizsze niz podstawowe,
podstawowe, policealne, ponadgimnazjalne, wyzsze )

Wiek w chwili przystgpienia do projektu

Dane kontaktowe:

Wojewodztwo

Powiat

Gmina

Miejscowos$¢

Ulica

nr budynku

nr lokalu

Kod pocztowy

Telefon Kontaktowy

Telefon kontaktowy do rodziny/opiekuna

RIB|© |0 NO |0~ W INIE

o

Adres e-mail

Dane dodatkowe:

Status osoby na rynku pracy w chwili
przystapienia do projektu

(1 osoba bezrobotna niezarejestrowana w
ewidencji urzedow pracy

[1 osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji
urzedow pracy
(1 osoba bierna zawodowo
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Status uczestnika projektu w chwili przystgpienia
do projektu

0 osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub
etnicznej, migrant osoba obcego pochodzenia
[1 osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem
z dostepu do mieszkan

0 osoba z niepetnosprawnosciami

[1 osoba przebywajgca w gospodarstwie
domowym bez 0s6b pracujgcych

0 w tym w gospodarstwie domowym z dzieémi
pozostajgcymi na utrzymaniu

[1 osoba zyjgca w gospodarstwie sktadajgcym
sie z jednej osoby dorostej i dzieci
pozostajgcych na utrzymaniu

[1 osoba w innej niekorzystnej sytuacji
spotecznej ( innej niz wymienione powyzej )

Indywidualne potrzeby uczestnikow

Czy uczestnik projektu jest uczulony na produkty
spozywcze/ jest na specjalnej diecie?

0 brak

[0 mleko krowie

O biatko jaja kurzego

O zottko jaja kurzego

[] pszenice

0 banany

0 pomidory

[ seler

0 ryby —jakie ...................
(1 orzeszki ziemne

[ owoce jaKie .......cocvveiiiiiiiininn,

0 inne
Czy uczestnik deklaruje skorzystanie z 0 tak [J tak — transport medyczny
bezptatnego transportu z miejsca zamieszkania | [J nie
do DDOM i z powrotem do miejsca
zamieszkania
Czy uczestnik ma inne specjalne potrzeby 0 brak
zwigzane z organizacjg wsparcia w ramach 0 tak — jakie

DDOM/organizacjg szkolen?

Kryteria uczestnictwa we wsparciu w ramach DDOM
(nie dotyczy opiekunéw/cztonkéw rodzin os6b niesamodzielnych)

Kryteria wiaczenia:

Czy uczestnik jest skierowany do projektu 0 tak
bezposrednio po przebytej hospitalizacji? 0 nie
(potwierdzone wypisem ze szpitala)

Czy u uczestnika wystepuje ryzyko hospitalizacji | [J tak
w najblizszym czasie? 0 nie
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Czy uczestnikowi w okresie ostatnich 12 0 tak
miesiecy udzielone zostaty swiadczenia 0 nie
zdrowotne z zakresu leczenia szpitalnego?
(potwierdzone wypisem ze szpitala)

Kryteria wytaczenia:
(w_przypadku zaznaczenia TAK — BRAK mozliwosci udziatlu we wsparciu)

Czy uczestnik jest osobg korzystajgca ze 0 tak
Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu 0 nie
Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w
ramach opieki dtugoterminowej, opieki
paliatywnej i hospicyjnej oraz rehabilitacji
leczniczej, w warunkach osrodka lub oddziatu
dziennego oraz w warunkach stacjonarnych

Czy uczestnik jest osoba, w przypadku ktérej 0 tak
podstawowym wskazaniem do objecia opiekg 0 nie
jest zaawansowana choroba psychiczna lub
uzaleznienie (korzystajgca ze swiadczen
zdrowotnych z zakresu opieki psychiatrycznej i
leczenia uzaleznien).

Kryteria premiujace:

=

Osoba powyzej 65 roku zycia 0 3 pkt.

Osoba samotna, ktdra nie ma mozliwosci
korzystania z opieki rodziny 0 2 pkt.

Osoba zamieszkujgca miasta Srednie, lub
miasta $rednie tracgce funkcje spoteczno — 0 1 pkt.
gospodarcze

Suma punktéw premiujacych

Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, iz posiadam prawo do $wiadczen 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 pézn.zm.).

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

3. Oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym Formularzu sg zgodne ze stanem faktycznym.

data czytelny podpis kandydata na uczestnika projektu




