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Zatgcznik nr 3 do Regulaminu

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO PROJEKTU DDOM PRZY
SAMODZIELNYM ZAKLADZIE OPIEKI ZDROWOTNEJ W HAJNOWCE

Prosze wypetni¢ wszystkie pola w czytelny sposéb.

DANE OSOBOWE KANDYDATA NA UCZESTNIKA PROJEKTU

Nazwisko

Imie (Imiona)

Ptec (K/M)

Data urodzenia

Miejsce urodzenia
(miejscowosc,
wojewodztwo)

PESEL

Informacja dot. orzeczen
0 niepetnosprawnosci

ADRES ZAMIESZKANIA

(dane zgodne z dokumentem tozsamosci)

Kod pocztowy,
Miejscowos¢

Wojewddztwo/powiat/

gmina

Ulica

Numer domu

Numer lokalu
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DANE KONTAKTOWE

Kod pocztowy,
Miejscowosé

Wojewodztwo/powiat/

gmina

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Numer telefonu
kontaktowego

Adres e-mail o ile
dotyczy

*prosze zaznaczy¢ wiasciwe

Wyksztatcenie . . Podstawowe* | Gimnazjalne* Ponadgimnazjalne*
Nizsze niz

podstawowe*

Policealne*

Wyzsze*

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

Tak*

Nie*

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan

Tak*

Nie*

Osoba z niepetnosprawnosciami

Tak*

Nie*

Osoba przebywajaca w gospodarstwie domowym bez oséb pracujacych

Tak*

Nie*

W tym: w gospodarstwie domowym z dzieémi pozostajacymi
na utrzymaniu

Tak*

Nie*

Osoba zyjgca w gospodarstwie sktadajagcym sie z jednej osoby dorostej
i dzieci pozostajagcych na utrzymaniu

Tak*

Nie*

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione
powyzej)

Tak*

Nie*
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STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY
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- Osob Osob . .
Wypetniaja Sf) a S? a Osoba Osoba pracujgca | Osoba prowadzaca | Osoba pracujgca
pracujgca w pracujgca w . o . o .
osoby L - L " Inne* pracujgca w W organizacji dziatalnos¢ na w duzym
racujace administraci administracji MMSP* ozarzgdowej* wiasny rachunek* rzedsigbiorstwie*
P 13 rzgdowej* samorzadowej* P a ) y P ©
Wykonywany zawéd

Miejsce zatrudnienia

osoba bezrobotna
zarejestrowana w ewidencji

Wypetniaja osoby

S osoba bezrobotna niezarejestrowana
bezrobotne/ biernie

. - X . osoba bierna zawodowo*
w ewidencji urzedéw pracy

zawodowo urzedéw pracy*
-inne*

lub
-dtugotrwale bezrobotna* -dtugotrwale bezrobotna* -
) -osoba uczgca sie

W tym:
lub lub lub
-inne* -inne*

-osoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub
szkoleniu*
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DANE KONTAKTOWE CZLONKA RODZINY/ OPIEKUNA, Z KTORYM MOZLIWY JEST
KONTAKT W SPRAWIE PACJENTA/SWIADCZENIOBIORCY

Imie i Nazwisko

Stopien pokrewienstwa/
relacja z opiekunem (np.
sgsiad)

Kod pocztowy,
Miejscowosé

Wojewodztwo

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Numer telefonu
kontaktowego
(preferowany numer
komorkowy)

Adres e-mail

Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze zapoznat/-am/-em sig, rozumiem i akceptuje Regulamin rekrutacji.

2. Osdwiadczam, ze dane zawarte w niniejszym Formularzu sg prawdziwe.

3. Oswiadczam, ze nie jestem wytaczony/wytaczona z mozliwosci korzystania z ustug
Dziennego Domu Opieki Medycznej tj.:

- nie korzystam ze sSwiadczen opieki zdrowotnej z zakresu Swiadczeh pielegnacyjnych
i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej, opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz
rehabilitacji leczniczej, w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego oraz w warunkach
stacjonarnych,

- podstawowym wskazaniem do objecia mnie opiekg w ramach Dziennego Domu Opieki

Medycznej nie jest zaawansowana choroba psychiczna lub uzaleznienie oraz nie
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korzystam ze sSwiadczen zdrowotnych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien.
4. Oswiadczam, ze posiadam prawo do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkoéw publicznych na zasadach okreslonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U.
z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z p6zn. zm.).

Data Podpis pacjenta (Swiadczeniobiorcy)

9]

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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