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FORMULARZ ZGtOSZENIOWY

DZIENNY DOM OPIEKI MEDYCZNEJ — SKEPE/LIPNO*

»CENTRUM KOORDYNACIJI OPIEKI MEDYCZNEJ NA OBSZARZE SUBREGIONU WtOCtAWSKIEGO”

Numer projektu RPKP.09.03.01-04-0004/19

DANE OSOBOWE KANDYDATA NA UCZESTNIKA PROJEKTU

Nazwisko

Imie (Imiona)

Pte¢

|:| Kobieta |:| Mezczyzna

Data urodzenia

WIEK w chwili przystgpienia do projektu

Miejsce urodzenia (miejscowos¢, wojewddztwo)

PESEL

ADRES ZAMIESZKANIA

(dane zgodne z dokumentem tozsamosci)

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy

Gmina

Powiat

Wojewddztwo

DANE KONTAKTOWE

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy

Gmina

Powiat

Wojewddztwo

Numer telefonu kontaktowego

Projekt jest wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego oraz budzetu panstwa.
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Adres e-mail

DANE KONTAKTOWE CZtONKA RODZINY/OPIEKUNA

Imie i Nazwisko

Stopien pokrewienstwa/relacja z opiekunem

Numer telefonu kontaktowego

Adres e-mail
INFORMACIJE DODATKOWE O KANDYDACIE

WYKSZTALCENIE [J  wyzsze
(prosze zaznaczy¢ wiasciwe) [] policealne

[J ponadgimnazjalne

[0 gimnazjalne

[0 podstawowe

[1  nizsze niz podstawowe
Status osoby na rynku pracy w [] osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy
chwili przystgpienia do [1 osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy
projektu: [1 osoba bierna zawodowo uczaca sie
(prosze zaznaczyé¢ wiasciwe) [1 osoba bierna zawodowo nieuczestniczgca w ksztatceniu lub

szkoleniu
[J osoba pracujgca:

Nazwa i adres zaktadu pracy:

[ Zzadna z powyzszych

STATUS UCZESTNIKA
(prosze wybraé wtasciwa odpowiedz)
Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, O TAK
migrant, osoba obcego pochodzenia 0 NIE
[l ODMOWA PODANIA INFORMACII
Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu O TAK
do mieszkan 0 NIE
[l ODMOWA PODANIA INFORMACII
Osoba z niepetnosprawnoscia [0 TAK
[l NIE
0

ODMOWA PODANIA INFORMACII

Projekt jest wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego oraz budzetu panstwa.
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Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej innej niz O TAK
wymienione powyzej (byty wiezien, narkoman, osoba z
obszarow wiejskich)

[ NIE

[I  ODMOWA PODANIA INFORMACII

Ja nizej podpisana/y o$wiadczam, ze:

Zapoznatam/em sie z zasadami udziatu w projekcie pn. ,Centrum Koordynacji Opieki Medycznej na obszarze
subregionu wtoctawskiego” wspétfinansowanym ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego na lata 2014-2020, ktére zostaty
zawarte w ,,Regulaminie Rekrutacji i Uczestnictwa w Projekcie” i jednoczesnie akceptuje wszystkie warunki
Regulaminu oraz zobowigzuje sie do ich przestrzegania.

Wyrazam zgode na prowadzenie wobec mojej osoby dalszego postepowania rekrutacyjnego i wyrazam zgode
na udziat w ww. projekcie w przypadku zakwalifikowania mojej kandydatury do Projektu.

Zostatem/zostatam poinformowany/poinformowana o mozliwos$ci odmowy podawania danych wrazliwych.
Oswiadczam, iz spetniam kryteria kwalifikowalnosci udziatu w projekcie pn. ,Centrum Koordynacji Opieki
Medycznej na obszarze subregionu wioctawskiego” a podane przeze mnie dane sg zgodne ze stanem
faktycznym. Jednoczesnie w przypadku zmiany jakichkolwiek danych zobowigzuje sie niezwtocznie
poinformowac Beneficjenta projektu.

Oswiadczam, ze w przypadku zakwalifikowania do projektu, w okresie jego realizacji, nie bede
uczestniczy¢ winnym analogicznym projekcie, o podobnych charakterze, wspoétfinansowanym ze srodkéw
Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Oswiadczam, ze nie korzystam ze $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu 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.

Oswiadczam, ze nie korzystam ze $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien.

Oswiadczam, ze mam prawo do Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze s$rodkow ze Srodkow
publicznych na zasadach okreslonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniu opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkdw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z pdin.zm.).
Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym
oswiadczam, ze informacje przekazane przeze mnie w dokumentach zgtoszeniowych do udziatu w projekcie
sg zgodne z prawda.

Do formularza zatgczam:

1. Skierowanie od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego (w przypadku pacjentdw bezposrednio po leczeniu
szpitalnym —lekarz ubezpieczenia zdrowotnego udzielajgcy swiadczen w szpitalu).
2. Karte oceny stanu klinicznego sporzgdzong wedtug skali Barthel.
3. Kopie karty informacyjnej/ wypisu ze szpitala nie starsza niz 12 miesiecy przed datg przystgpienia do projektu.
(Dotyczy wytgcznie kandydatéw bezposrednio po leczeniu szpitalnym).
Miejscowosc i data Czytelny podpis kandydata/opiekuna

WYPEENIA WYLACZNIE CZtONEK RODZINY/OPIEKUN OSOBY NIESAMODZIELNEJ.

Oswiadczam, ze sprawuje opieke nad osobg niesamodzielna, ktérej dane wskazatem w niniejszym formularzu.

Miejscowosc i data Czytelny podpis cztonka rodziny/kandydata

WYPELNIA PRACOWNIK BIURA PROJEKTU

Projekt jest wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego oraz budzetu panstwa.
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Data i godzina wptywu formularza zgtoszeniowego Podpis osoby przyjmujgcej i weryfikujgcej

formularz zgtoszeniowy

Projekt jest wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego oraz budzetu panstwa.




