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FORMULARZ ZGtOSZENIOWY DO PROJEKTU

. INFORMACIJE O PROJEKCIE

Tytut projektu

»MEDYCZNA OPIEKA DOMOWA”

Nr projektu

RPSW.09.02.02-26-0002/21

Program Operacyjny

Regionalny Program Operacyjny Wojewddztwa Swietokrzyskiego 2014-2020

Fundusz UE Europejski Fundusz Spoteczny
Priorytet: 0O$ IX Wytgczenie spoteczne i walka z ubdstwem
Dziatanie: Dziatanie 9.2 Utatwienie dostepu do wysokiej jakosci ustug spotecznych

i zdrowotnych

Beneficjent:

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

DANE KANDYDATA (PROSZE WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI)

CHORY, CHORA / OSOBA ZALEZNA

Imie (imiona):

Nazwisko

OPIEKUN / OPIEKUNKA OSOBY ZALEZNE)

Imie (imiona):

Nazwisko

DANE KONTAKTOWE (PROSZE WYPEENIC DRUKOWANYMI LITERAMI)

Numer telefonu kontaktowego:

Adres e-mail:

Centrum Medyczne

Projekt: MEDYCINA OPIEKA DOMOWA, RPSW.09.02.02-26-0002/21
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V. KRYTERIA REKRUTACIJI DO PROJEKTU

Kryteria Prosze wstawic znak ,X” jesli dane kryterium jest spetnione
rekrutacji oraz dotaczy¢é dokumenty/kserokopie potwierdzajace
jego spetnienie?!
KRYTERIA
FORMALNE Wojewddztwo Swietokrzyskie
Miejsce zamieszkania CHOREGO Powiat:....cccovviieeeinennen. GMINA: o,
Mi€jSCOWOSC: w.vvveeereceeeiereeeae e Poczta: ..............
ULICA: vt
Wojewddztwo Swietokrzyskie
Powiat:....cccovevreieenee GMINA: e
Miejsce zamieszkania OPIEKUNA - L
MiejSCOWOSC: ....ueevvveerrie e, Poczta: ...
ULICA: e
Niesamodzielnos¢ chorego Ocena w skali BARTHEL
UWAGA! Do formularza nalezy dotgczy¢ s .
skierowanie lekarza POZ do objecia opieka -/ Ponizej 40 punktow
dtugoterminowa domowa
Ja nizej podpisany (imie i NazWisko OPIEKUNG) ...cveveverererrereesssureeessseesreeieseseesessesenes jako opiekun
(iMie | NAZWISKO CROTEGO) wveververerveseesesareesessessesessesessessensesesseneen oswiadczam, ze sprawuje statg
opieke nad wyzej wskazang osobg niesamodzielng/niepetnosprawna.
" Coytelny podpis opiekuna
Brak ktéregokolwiek z powyzszych kryteriow bedzie skutkowat
brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w projekcie.
KRYTERIA Leczenie w warunkach szpitalnych w
ciggu 30 dni poprzedzajacych
PUNKTOWE . .
zgtoszenie do projektu - TAK
[J NIE

UWAGA! Do formularza nalezy dotaczy¢
zaswiadczenie/wypis ze szpitala (kopia

dokumentu)

[l powyzej9 m-cy
Korzystanie z pielegniarskiej opieki '] od 6do9m-cy
dtugoterminowej lub opieki [0 od3do6m-cy
srodowiskowej przez ostatni rok 7 do3m-cy

0 wogole
Orzeczenie o niepetnosprawnosci (] umiarkowany stopien
chorego UWAGA! Do formularza nalezy niepe{nosprawnos'ci

1 W przypadku nie dotgczenia wymaganych dokumentdéw kryterium uwaza sie za niespetnione.
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dotaczy¢ stosowne zaswiadczenie lub kopie 7] znaczny stopieh niepe’mosprawnoéci
dokumentu

Chorzy na chorobe Alzheimera lub

zespot otepienny O TAK
UWAGA! Do formularza nalezy dotaczy¢
zaswiadczenie lekarza lub rozpoznanie w 7 NIE

skierowaniu do objecia pielegniarska opieka
dtugoterminowa

Wiek chorego [J 60 latiwiecej
[J od4ldob59lat
[1  ponizej 40 lat
L. . [l TAK
Zagrozenie wykluczeniem spotecznym
lub ubéstwem CHOREGO,CHOREJ [1 NIE
L. . [l TAK
Zagrozenie wykluczeniem spotecznym
lub ubéstwem OPIEKUNA, OPIEKUNKI [] NIE

[] zty - state leczenie powyzej 6m-cy
[l przecietny - dorazne dolegliwosci

UWAGA! Do formularza nalezy dotaczy¢ przejéciowe
zaswiadczenie lekarza 0 dobry

Stan zdrowia opiekuna

Stopient przygotowania opiekuna do | UWAGA! Prosze zaznaczy¢ tylko jedng opcje.
opieki nad osobami ) ,
. . . [] przygotowanie medyczne, ukoriczone
niesamodzielnymi K i
Niniejszym oswiadczam, ze sprawujac .ursy spe.CJa. lstycz.ne,. . ) .
opicke nad osoba niesamodzielng [ instruktaz pielegniarki srodowiskowej,

posiadam nastepujace przygotowanie | [/ brak wiedzy, bazuje tylko na wtasnym
w tym zakresie: doswiadczeniu zyciowym

V. WNIOSKOWANY RODZAJ WSPARCIA

DLA CHOREGO / CHOREJ
[1 Pielegniarska opieka domowa

[J Rehabilitacja w warunkach domowych

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

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

3. Oswiadczam, ze zapoznatem sie/zapoznatam sie z Regulaminem projektu i spetniam okreslone
w nim kryteria uprawniajgce do udziatu w projekcie.

4. Oswiadczam, ze zostatem/zostatam poinformowany/poinformowana o wspotfinansowaniu
projektu przez Unie Europejska w ramach srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego.

(g} AWl Projeki: MEDYCINA OPIEKA DOMOWA, RPSW.09.02.02-26-0002/21
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5. Wyrazam zgode/Nie wyrazam zgody’? na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych
w powyzszym formularzu do celdw rekrutacji do projektu.
Jestem $wiadomy/$wiadoma faktu, ze:

1)
2)
3)

4)
5)

10

~—

podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbedne do udziatu w postepowaniu
rekrutacyjnym,

odmowa zgody na przetwarzanie danych osobowych jest réownoznaczna z brakiem
rozpatrywania zgtoszenia kandydata do projektu,

dane osobowe bedg przetwarzane na podstawie Pani/Pana zgody,

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

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,

odbiorcami danych mogg by¢ podmioty upowaznione na mocy przepisdw prawa
oraz podmioty, z ktérymi administrator zawrze stosowne umowy w zakresie realizacji ustug
zewnetrznych wigzacych sie z przetwarzaniem danych osobowych,

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

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, ktére nastgpito przed jej wycofaniem; wycofanie zgody
musi mie¢ forme pisemna.

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

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. Zostatem/zostatam uprzedzony/uprzedzona o odpowiedzialnosci karnej zgodnie z art. 233
Kodeksu Karnego za ztozenie nieprawdziwego os$wiadczenia lub zatajenie prawdy. Niniejszym
oswiadczam, 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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