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Zatacznik nrl

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO PROJEKTU

. INFORMACJE O PROJEKCIE

Tytul projektu

»ZESPOLY MEDYCZNEJ OPIEKI DOMOWEJ
W REGIONIE SWIETOKRZY SKIM”

Nr projektu

RPSW.09.02.03-26-0016/19

Program Operacyjny

Regionalny Program Operacyjny Wojewodztwa Swigtokrzyskiego 2014-2020

Fundusz UE Europejski Fundusz Spoleczny

Pri ) 0s$ IX Wylaczenie spoteczne i walka z ubdstwem

rorytet: Dziatanie 9.2 Ulatwienie dostepu do wysokiej jako$ci ustug spotecznych
Dzialanie: ) &P y 1) &SP Y

i zdrowotnych

Beneficjent:

Centrum Medyczne ZDROWIE Sp. z 0.0. Sp. k.
ul. Karczowkowska 45, 25-713 Kielce

1. DANE KANDYDATA(PROSZE WYPEENIC DRUKOWANYMI LITERAMI)

CHORY / OSOBA ZALEZNA

Imig¢ (imiona):

Nazwisko

Miejsce zamieszkania

Powiat:
Gmina:
Miejscowos$¢: Poczta:

Ulica:

OPIEKUN/ OPIEKUNKA OSOBY ZALEZNEJ

Imi¢ (imiona):

Nazwisko

Miejsce zamieszkania
(jesli jest inne niz chorego)

Powiat:
Gmina:
Miejscowos¢: Poczta:

Ulica:

1. DANE KONTAKTOWE (PROSZE WYPEENIC DRUKOWANYMI LITERAMI)

Numer telefonu kontaktowego:

Adres e-mail:

Centrum Medyczne Projekt: ZESPOLY MEDYCZNEJ OPIEKI DOMOWEJ W REGIONIE SWIETOKRZYSKIM,
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V. KRYTERIA REKRUTACJI DO PROJEKTU
Kryteria Prosze wstawi¢ znak ,,X” jesli dane kryterium jest spelnione
rekrutacji oraz dolaczy¢ dokumenty/kserokopie potwierdzajace
jego spelnienie’
KRYTERIA
FORMALNE Wojewddztwo Swigtokrzyskie
dla} chorego i Miejsce zamieszkania CHOREGO Powiat:
opiekuna .
Gmina:
Wojewodztwo Swigtokrzyskie
Miejsce zamieszkania OPIEKUNA Powiat:
Gmina:
Niesamodzielno$¢ chorego Ocena w skali BARTHEL
UWAGA! Do formularza nalezy dolaczy¢ | Ponizej 40 punktow
skierowanie lekarza POZ do objecia opieka
dlugoterminowa domowa
Ja nizej podpisany (imie i nazwisko opiekuna) .................c.ceeeevsvieveieeeieeananeenenannn.... jako
op iekun ¢ imig 1§ NAzWISKO  CROFEZO0) oot
o$wiadczam, ze sprawuj¢ stala opiek¢ nad wyzej wskazang osobg
niesamodzielng/niepetnosprawng.
""""""" Caytelny podpis opiekuna
BRAK KTOREGOKOLWIEK Z POWYZSZYCH KRYTERIOW BEDZIE SKUTKOWAL
BRAKIEM MOZLIWOSCI UDZIELENIA WSPARCIA W PROJEKCIE.
KRYTERIA | soba niesamodzielna/ 7 Kobieta
PUNKTOWE | niepelnosprawna [l Mezczyzna
dla chorego i ) ) (1 Kobieta
] Opiekun/opiekunka .
opiekuna [l Mezczyzna
Orzeczenie o niepelnosprawnosci 1 Umiarkowany stopien
UWAGA! Do formularza nalezy dotaczy¢ niepelosprawnosci
stosowne zaswiadczenie lub kopi¢ p p ., L.
dokumentu 71 Znaczny stopien niepelnosprawnosci
Stan zdrowia opiekuna 0ozhy - gtaie leczenie powyzej 6m-.cy ‘
] przecigtny - dorazne dolegliwosci
UWAGA! Do formularza nalezy dotaczy¢ przej Sciowe
zas§wiadczenie lekarza 0 dobry
KRYTERIA Stopien przygotowania opiekuna do | UWAGA! Proszg zaznaczy¢ tylko jedna opcjg.
PUNKTOWE opieki _ na_d osobamil . ,
- niesamodzielnymi [ ﬁrzygotowgr}!e medyczne, ukonczone
dla opiekuna | Niniejszym o$wiadczam, ze sprawujac ' ursy spegg IStyC_Zne’_ ) ) )
opicke nad osoba niesamodzielng | | instruktaz pielegniarki $rodowiskowej,

1 W przypadku nie dotgczenia wymaganych dokumentdéw kryterium uwaza sie za niespetnione.

Centrum Medyczne Projekt: ZESPOLY MEDYCZNEJ OPIEKI DOMOWEJ W REGIONIE SWIETOKRZYSKIM,

RPSW.09.02.03-26-0016/19




Fundusze M@ . .
. . W \WOIEWODZTWO
Europejskie SWIETOKRZYSKIE

Program Regionalny

* *

Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny -

* %
* g %

posiadam nastepujace przygotowanie w | 1 brak wiedzy, bazuje tylko na wiasnym
tym zakresie: dos$wiadczeniu zyciowym
KRYTERIA Niesamodzielno$¢ chorego wg skali
PUNKTOWE | BARTHEL potwierdzona T ocena w skali BARTHEL do 40p
skierowaniem lekarza/ pielegniarki POZ
dla chorego
Leczenie w warunkach szpitalnych w
ciagu 30 dni poprzedzajacych
zgloszenie do projektu L TAK
UWAGA! Do formularza nalezy dotaczy¢ - NIE
zas§wiadczenie/wypis ze szpitala (kopia
dokumentu)
1 powyzej 9 m-cy
Korzystanie z pielegniarskiej opieki | | 746 do 9 m-cy
dhlugoterminowej lub opieki 1 od3do6m-c
Srodowiskowej przez ostatni rok y
1 do3m-cy
1 wogole
Chorzy na chorobe Alzheimera lub
zespol otepienny
UWAGA! Do formularza nalezy dotaczy¢ O TAK
za$wiadczenie lekarza lub rozpoznanie w 1 NIE
skierowaniu do objecia pielegniarska opieka
dtugoterminowa

V. WNIOSKOWANY RODZAJ WSPARCIA

CHOREJ

DLA CHOREGO /

O o o O

Ushugi  opiekuncze

Pielggniarska opieka domowa
Wizyty domowe lekarza POZ

Rehabilitacja w warunkach domowych

w

(zatrudnienie opieki srodowiskowe;j)

codziennych potrzebach zyciowych

DLA  OPIEKUNA
OPIEKUNKI

/

Doradztwo indywidualne dla opiekuna

Wsparcie psychologiczne dla opiekuna

Nie jestem zainteresowany/zainteresowana wsparciem dla

opiekunéw
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1. Niniejszym zgtaszam uczestnictwo w wyzej wymienionym projekcie i potwierdzam to ztozonym
ponizej podpisem.

2. Oswiadczam, ze chory/osoba niesamodzielna/osoba niepelnosprawna oraz jego
opiekun/opiekunka nie korzysta z tego samego typu wsparcia w innych projektach
wspolfinansowanych przez UE w ramach EFS oraz w ramach finansowania przez NFZ.

3. Os$wiadczam, ze zapoznalem si¢/zapoznatam si¢ z Regulaminem projektu i spetniam okreslone
w nim kryteria uprawniajace do udzialu w projekcie.

4. Oswiadczam, ze zostalem/zostatam poinformowany/poinformowana o wspdétfinansowaniu projektu
przez Unie Europejska w ramach §rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego.

5. Wyrazam zgode/Nie wyrazam zgody? na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych
w powyzszym formularzu do celow rekrutacji do projektu.

Jestem $wiadomy/$wiadoma faktu, ze:

1) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbedne do udzialu w postepowaniu
rekrutacyjnym,

2) odmowa zgody na przetwarzanie danych osobowych jest réwnoznaczna z brakiem
rozpatrywania zgloszenia kandydata do projektu,

3) dane osobowe bedg przetwarzane na podstawie Pani/Pana zgody,

4) dane osobowe bedg przetwarzane w celu realizacji procesu rekrutacji do projektu,

5) dane osobowe bedg przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji procesu rekrutacji do
projektu oraz przez okres przechowania tego typu dokumentacji, ktory wynika z odrebnych
przepisow,

6) odbiorcami danych moga by¢ podmioty upowaznione na mocy przepisOw prawa
oraz podmioty, z ktérymi administrator zawrze stosowne umowy w zakresie realizacji ushug
zewngtrznych wigzacych si¢ z przetwarzaniem danych osobowych,

7) posiada Pani/Pan prawo dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania,

8) posiada Pani/Pan prawo do wycofania w dowolnym momencie zgody na przetwarzanie danych
osobowych; wycofanie zgody nie ma wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania danych
w oparciu o te¢ podstawe, ktore nastagpito przed jej wycofaniem; wycofanie zgody musi miec¢
forme pisemna.

9) przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych,

10) w przypadku pytan dotyczacych przetwarzania danych osobowych moze Pan/Pani
skontaktowa¢ z  Inspektorem  Ochrony Danych piszac na adres e-mail:
ido@zdrowie.kielce.com

6. Zostalem/zostatam uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialno$ci karnej zgodnie z art. 233 Kodeksu
Karnego za zlozenie nieprawdziwego o§wiadczenia lub zatajenie prawdy. Niniejszym o$wiadczam,
ze dane zawarte w niniejszym formularzu sg zgodne z prawda.

Miejscowos¢ i data (Czytelny podpis kandydata do projektu*)

*-KANDYDAT to osoba zalezna i jej opiekun, prosze o podpisanie dokumentu przez obie osoby. Jesli z uwagi
na stan zdrowia chorego nie jest to mozliwe, dokument podpisuje tylko opiekun/opiekunka

2 niepotrzebne skresli¢
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