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Zatgcznik nr 4 do Regulaminu Organizacyjnego
Z0Z Ktobuck Dzienny Dom Opieki Medycznej w Ktobucku.

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY
Tytut Projektu: Dzienny Dom Opieki Medycznej w Ktobucku
NUMER | NAZWA .
PRIORYTETU IX. Wiaczenie spoteczne
ZRODLO .
DOEINANSOWANIA: Europejski Fundusz Spoteczny
g;'\AAtiRNIIZAZWA 9.2. Dostepne i efektywne ustugi spoteczne i zdrowotne 9.2.6. Rozwdj ustug zdrowotnych

Informacje wypetniane przez Zespét Opieki Zdrowotnej w Ktobucku

Data wptywu:
Podpis osoby przyjmujacej
formularz:

Numer formularza
rekrutacyjnego:

CZESC I: DANE PERSONALNE OSOBY ZAINTERESOWANEJ UCZESTNISTWEM W PROJEKCIE (KANDYDATA/KANDYDATKI)

1. | Imie 2. | Nazwisko
3. | PESEL 4. | Ptec oK oM
5. | Telefon kontaktowy 6. Adres.,

e-mail

CZESC Il: WERYFIKACJA W ZAKRESIE SPELNIANIA PRZEZ KANDYDATA/KANDYDATKE KRYTERIOW KWALIFIKOWALNOSCI' DO
UDZIALU W PROJEKCIE

(prosze zaznaczy¢ znakiem ,,x” w odpowiedniej kratce)

1. Oswiadczam, ze jestem osobg niesamodzielnaii o Tak o Nie

Oswiadczam, ze zamieszkuje na terenie powiatu .
2. i L L o Tak o Nie
ktobuckiego™ (wojewddztwo Slgskie)

Oswiadczam, ze posiadam prawo do swiadczen
3. opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw o Tak o Nie
publicznych na zasadach okreslonych w przepisach
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
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o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze sSrodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164,
poz. 1027, z pdzn. zm.).

0 bezposrednio po przebytej hospitalizacji, ktdrego stan zdrowia
wymaga wzmozonej opieki pielegniarskiej, nadzoru nad terapig
farmakologiczng, kompleksowych dziatan usprawniajgcych

i przeciwdziatajgcych postepujgcej niesamodzielnosci oraz
wsparcia i edukacji zdrowotnej, a takze doradztwa w zakresie
organizacji opieki i leczenia osoby niesamodzielnej;

4. Oswiadczam, ze jestem pacjentem:
O u ktorego wystgpuje ryzyko hospitalizowania w najblizszym
czasie";

o ktéremu w okresie ostatnich 12 miesiecy udzielone zostaty
Swiadczenia zdrowotne z zakresu leczenia szpitalnego.

O nie korzystam ze $wiadczen opieki zdrowotnej
z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach:

e opieki dtugoterminowej,

e opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz

e rehabilitacji leczniczej, w warunkach osrodka lub oddziatu
5. Oswiadczam, ze: dziennego oraz w warunkach stacjonarnych,

O podstawowym wskazaniem do objecia mnie opiekg (w ramach
DDOM) nie jest zaawansowana choroba psychiczna lub
uzaleznienie (nie korzystam ze Swiadczen zdrowotnych z zakresu
opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien).

CZESC Ill: WERYFIKACJA W ZAKRESIE SPELNIANIA/NIE SPEENIENIA PRZEZ KANDYDATA/KANDYDATKE KRYTERIOW
PREMIUJACYCH' DO UDZIAtU W PROJEKCIE
(prosze zaznaczyc znakiem ,x” w odpowiedniej kratce)

o . O jestem osobg samotn
1. Oswiadczam, ze: J .. a a
O nie jestem osobg samotng
O posiadam orzeczenie o niepetnosprawnosci
. . nie posiadam orzeczenia o niepetnosprawnosci
2. Oswiadczam, ze: . pos! zeczeni P P
(prosze dotaczyc¢ kopie orzeczenia)
O tak
3 Oswiadczam, ze jestem pacjentem po przebytej 5 nie
’ hospitalizacji w okresie ostatnich 12 miesiecy:

CZESC IV: SPECJALNE POTRZEBY POTENCJALNEGO UCZESTNIKA PROJEKTU (KANDYDATA/KANDYDATKI)
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o ttumacz jezyka migowego
O asystent
Jakie ustugi dostepnosciowe musimy zapewni¢ zeby | o pokdj dostosowany do potrzeb 0séb z niepetnosprawnosciami
Pan/Pani czut/a sie komfortowo? O nie potrzebuje ustug dostepnosciowych
D0 INNBE ettt ettt e e e r e s s e s e e s
CZESC IV: OSWIADCZENIA KANDYDATA/KANDYDATKI
Ja, nizej podpisany/podpisana o$wiadczam, ze:
1. Zapoznatem/zapoznatam sie z zasadami rekrutacji i udziatu w Projekcie pt. ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej W Ktobucku”

zawartymi w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie, akceptuje wszystkie postanowienia ww. Regulaminu, spetniam
kryteria uczestnictwa w Projekcie okreslone ww. Regulaminie.

2. Zostatem/zostatam poinformowany/poinformowana, ze:
Projekt jest wspotfinansowany ze srodkédw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

3. Wyrazam wole dobrowolnego uczestnictwa w Projekcie pt. ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej w Ktobucku” oraz zgode na
udziat w postepowaniu rekrutacyjnym.

4, Akceptuje fakt, ze ztozenie przeze mnie Formularza Rekrutacyjnego nie jest rownoznaczne z zakwalifikowaniem do
Projektu. W przypadku nie zakwalifikowania sie do udziatu w Projekcie nie bede wnosit/wnosita zadnych roszczen ani zastrzezen
do Beneficjenta Projektu.

5. Zostatem/zostatam poinformowany/poinformowana o mozliwosci przysztego wziecia udziatu w badaniu ewaluacyjnym.

6. Zobowigzuje sie do przedstawienia na etapie rekrutacji do wglagdu dokumentu potwierdzajgcego mojg tozsamosé, jak
rowniez dokumentéw potwierdzajgcych spetnianie kryteriow kwalifikowalnosci do udziatu w Projekcie.

7. Wypetnienie i ztozenie niniejszego formularza stanowi zgode na przetwarzanie zawartych powyzej oraz w zatgcznikach do
Formularza Rekrutacyjnego danych osobowych, zgodnie z przepisami z art. 13 i art. 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o
ochronie danych) (Dz.Urz.UE.L.119.1), dalej ,,RODO” lub Ogdélnym Rozporzadzeniem o Ochronie Danych do celéw zwigzanych z
przeprowadzeniem rekrutacji do Projektu pt. ,Dzienny Dom Opieki Medycznej w Ktobucku”.

8. Wyrazam zgode na przekazywanie mi informacji drogg telefoniczng lub elektroniczng (e-mail).

Data i czytelny podpis Kandydata/Kandydatki
Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 233 oraz art. 297 Kodeksu Karnego za ztozenie nieprawdziwego

oswiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oswiadczam, ze dane zawarte w Formularzu Rekrutacyjnym i zatgcznikach do
Formularza Rekrutacyjnego sg zgodne z prawda.

Data i czytelny podpis Kandydata/Kandydatki
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Do formularza zatgczam:

1. Skierowanie do Dziennego Domu Opieki Medycznej w Klobucku wydane przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, a w
przypadku pacjentéow bezposrednio po leczeniu szpitalnym — przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego udzielajgcego swiadczen w
szpitalu.

2. Karte oceny $wiadczeniobiorcy kierowanego do Dziennego Domu Opieki Medycznej w Ktobucku sporzadzang z zastosowaniem
skali poziomu samodzielnosci (skala Barthel).

Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w formularzu rekrutacyjnym s zgodne z prawda. Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci
za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych*.

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis uczestnika projektu

' Beneficjent zastrzega sobie prawo do zweryfikowania wiarygodnosci informacji podanych w Formularzu Rekrutacyjnym
wraz z zatacznikami oraz w dokumentach dotyczacych udziatu w Projekcie poprzez:
e sprawdzenie ich w odpowiednich instytucjach;
e zobowigzanie Uczestnikdw/Uczestniczki Projektu do przedtozenia stosownych dokumentdéw, tj. np. karta informacyjna/ wypis ze
szpitala, zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace wystepowanie ryzyka hospitalizowania pacjenta w najblizszym czasie, itp.

i Osoba niesamodzielna - osoba, ktéra ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub niepetnosprawno$¢ potrzebuje opieki lub wsparcia w
zwigzku z niemoznosécig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego. Do oceny
stopnia samodzielnosci fizycznej stosowana jest Skala Barthel, ktéra pozwala na ocene chorego pod wzgledem jego zapotrzebowania
na opieke innych osob. Bierze sie w niej pod uwage miedzy innymi czynnosci zycia codziennego takie jak: spozywanie positkow,
poruszanie sie, wchodzenie i schodzenie po schodach, siadanie, ubieranie i rozbieranie sie, utrzymanie higieny osobistej,
korzystanie z toalety oraz kontrolowanie czynnosci fizjologicznych. Za osobe niesamodzielng uznaje sie rowniez dzieci, nad ktorymi
opieke sprawuje uczestnik projektu.

Wskazany status osoby niesamodzielnej powinien wynikac z informacji zawartych w zatgczniku nr 2 do Formularza Rekrutacyjnego
przy czym wsparciem mogg zostac objete wytacznie osoby, ktére w ocenie skalg poziomu samodzielnosci (Skala Barthel) otrzymaty
40-65 punktdéw.

i Miejsce zamieszkania w rozumieniu art. 25 Kodeksu Cywilnego - miejsce przebywania z zamiarem statego pobytu.

VW  przypadku wystepowania u pacjenta ryzyka hospitalizowania w najblizszym czasie  prosimy
0 zamieszczenie informacji w tym zakresie przez lekarza kierujacego do dziennego domu opieki medycznej w zataczniku
nr 2 do Formularza Rekrutacyjnego w czesci ,Wynik oceny stanu zdrowia”.

v Beneficjent zastrzega sobie prawo do zweryfikowania wiarygodnosci informacji podanych w Formularzu Rekrutacyjnym
wraz z zatacznikami oraz w dokumentach dotyczacych udziatu w Projekcie poprzez:
e sprawdzenie ich w odpowiednich instytucjach;
e zobowigzanie Uczestnikdw/Uczestniczki Projektu do przedtozenia stosownych dokumentoéw, tj. np. karta informacyjna/ wypis ze
szpitala, zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace wystepowanie ryzyka hospitalizowania pacjenta w najblizszym czasie, itp.

5 Osoba samotna - osoba samotnie gospodarujaca, niepozostajgca w zwigzku matzefdskim i nieposiadajaca wstepnych ani
zstepnych

7 Orzeczenie o niepetlnosprawnosci - dokument stwierdzajacy niepetnosprawno$¢ posiadacza (bez wzgledu na stopien).
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