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ZALACZNIK NR 1

serce Polski Strukturalne i Inwestycyjne

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO PROJEKTU

Tytut projektu: Dzienny Dom Opieki Medycznej Warszawa-Wawer
Nr projektu: RPMA.09.02.02-14-b413/18
Priorytet Inwestycyjny, w ramach ktorego jest realizowany projekt:
IX Wspieranie wlgczenia spolecznego i walka 7 ubostwem
Dziatanie, w ramach ktorego jest realizowany projekt:
9.2 Ustugi spoleczne i ustugi opieki zdrowotnej
Poddziatanie, w ramach ktorego jest realizowany projekt:
9.2.2 Zwigkszenie dostgpnosci ustug zdrowotnych

Informacje podstawowe:

Dane uczestnika:

Imie 1 nazwisko

Data i miejsce urodzenia

PESEL

Telefon stacjonarny:

E-mail

Telefon komorkowy:

Adres zamieszkania®

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Kod pocztowy

Miejscowos¢

Gmina

Powiat

Wojewoddztwo

Obszar

[ IMiejski? | [IWiejski®

Wyksztatcenie

[ ]Nizsze nie podstawowe

[ |Podstawowe (ksztafcenie ukoriczone na poziomie szkoly podstawowej)

[1Gimnazjalne (ksztatcenie ukornczone na poziomie szkoly gimnazjalnej)

[]Ponadgimnazjalne (wyksztalcenie srednie lub zasadnicze zawodowe)

[_]Pomaturalne (ksztatcenie ukoriczone na poziomie wyzszym niz na poziomie
szkoly Sredniej, ktére jednoczesnie nie jest wyksztatceniem wyzszym)

[ 1Wyzsze (petne i zakorczone wyksztatcenie na poziomie wyzszym)

Status osoby na rynku
pracy na dzien
podpisania formularza

[_]Emeryt/rencista
L1inne (WPISZ JAKIE?) ....vee e,

[ ] Osoba nalezaca do mniejszoéci narodowe;j* lub etnicznej®, imigrant,
osoba obcego pochodzenia®

Status osoby [] Osoba bezdomna lub dotknigta wykluczeniem z dostepu do mieszkan
[] Osoba z niepetnosprawno$ciami’
[] Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wym. powyzej)
Ple¢ [ ] Kobieta | [] Mezczyzna

1 Zgodnie z Kodeksem Cywilnym miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowos¢, w ktorej osoba ta przebywa z zamiarem statego pobytu.

2 Obszar miejski — obszar potozony w granicach administracyjnych miast.

3 Obszar wiejski — obszar potozony poza granicami administracyjnymi miast — obszary gmin wiejskich oraz czes$¢ wiejska (lezaca poza miastem) gminy

wiejsko-miejskiej

4 Zgodnie z prawem krajowym za mniejszosci narodowe uznaje sie mniejszo$¢: biatoruska, czeska, litewska, niemiecka, ormianska, rosyjska, stowacka,

ukrainska, zydowska.

5 Za mniejszosci etniczne uznaje sie mniejszosci: karaimska, femkowska, romska, tatarska.
6 Cudzoziemiec - to kazda osoba, ktora nie posiada polskiego obywatelstwa (...) lub osoba, ktérej co najmniej jeden z rodzicdw urodzit sie poza terenem

Polski

7 Osoba niepetnosprawna w rozumieniu Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych
(Dz. U. z 2011r. Nr 127, poz. 721, z pdzn. zm.), a takze osoba z

zaburzeniami psychicznymi, o ktérych mowa w Ustawie z dnia 19 sierpnia 1994r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2016r., poz. 546, z pozn.
zm.), tj. osoba z odpowiednim orzeczeniem lub innym dokumentem poswiadczajacym stan zdrowia.
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KRYTERIA WARUNKUJACE UDZIAL. W PROJEKCIE — nalezy zaznaczy¢ wlasciwe

Jestem osoba, ktora posiada prawa do swiadczen opieki .

zdrowotnej finansowanej ze srodkow publicznych. [ITak [ INie

Jestem osoba, ktora ukonczyta 18 rok zycia. [ ]Tak [ INie

Jestem osoba, ktora ukonczyta 65 lat. [ ]Tak [ INie

Jestem mieszkaficem powiatu m.st. Warszawy . [ Tak [ INie

Jestem osobg niesamodzielna, ktorej stan zdrowia wskazuje na [JTak CINie

niesamodzielno$¢ osiagajac 40-65 pkt w skali BARTHEL.

Jestem osobg bezposrednio po przebytej hospitalizacji, a moj

stan zdrowia wymaga wzmozonej opieki pielegniarskie;j,

nadzoru nad terapig farmakologiczna, kompleksowych dziatan [ Tak [ INie

usprawniajagcych 1 przeciwdzialajacych  postepujacej

niesamodzielnosci.

Jestem osoba, u ktorej wystepuje ryzyko hospitalizowania w

najblizszym czasie lub u ktorej w okresie ostatnich 12 .

miesiecy udzielone zostaty $wiadczenia z zakresu leczenia [ITak [ INie

szpitalnego.

Nie jestem osoba, ktora korzysta ze §wiadczen w ramach

opieki dlugoterminowej, paliatywnej 1 hospicyjnej oraz .

rehabilitacji leczniczej na oddziale dziennym lub [ITak [ INie

stacjonarnym.

Nie jestem osobg u ktérej podstawowym wskazaniem do .

leczenia jest choroba psychiczna lub uzaleznienie. [ITak [ INie

Jestem osobg niesamodzielng z miesiecznym dochodem na 1 [JTak CINie

osobe samotnie gospodarujaca nie przekraczajagcym 1051,50 zk

Jestem osobg niesamodzielng z miesiecznym dochodem .

na 1 osob¢ w rodzinie nie przekraczajacym 792 zi [ITak [ INie

Jestem osobg samotna [ ]Tak [ ]Nie

Jestem osoba, ktorej opiekun faktyczny pracuje lub .

studiuje(uczy si¢) [ITak [ INie
ZALACZNIKI:

Do formularza zgloszeniowego dolaczam:

Skierowanie do DDOM wydane przez lekarza [ Tak [ INie

Karte oceny stanu klinicznego wg skali BARTHEL []Tak [ INie

Zaswiadczenie w sprawie opiekuna faktycznego od [JTak CINie

pracodawcy lub ze szkoty

PIT za 2018 r. lub o$§wiadczenie o wysokosci moich .

dochodéw za 2018 r. [ITak [INie
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DODATKOWE POTRZEBY WYNIKAJACE Z NIEPEENOSPRAWNOSCI

Co mozemy zrobi¢, aby Pan/Pani czut/czuta | [_] dostepnos¢ architektoniczna np. wejscie na
si¢ u nas komfortowo? poziomie gruntu, pochylnia, winda

[] przygotowanie materiatéw informacyjnych/
szkoleniowych wydrukowanych wigksza niz
standardowa czcionka

Prosz¢ zaznaczy¢ wtasciwa opcje:

[] materiaty w alfabecie Braille’a

[] ttumacz Polskiego Jezyka Migowego
[] ttumacz Systemu Jezykowo-Migowego
[] petla indukcyjna

[] wsparcie asystenta np. osoby niewidome;j,
osoby gluchoniewidomej, osoby z
niepelnosprawnoscig fizyczng

[] obecnosé osoby towarzyszacej/asystenta
osoby z niepelnosprawnoscia

[] specjalne potrzeby zywieniowe
[] zapewnienie warunkéw dla psa asystujacego

LIINN€ i,

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCE | OSWIADCZENIA

Ja nizej podpisana/y oswiadczam, ze:

e Zapoznalam/em si¢ z zasadami udzialu w projekcie ,Dzienny Dom Opieki Medycznej
Warszawa-Wawer”, zwanym dalej ,,Projektem”, wspotfinansowanym Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach Osi priorytetowej IX Wspieranie wiaczenia spotecznego i walka z ubdstwem,
Poddziatania 9.2.2 Zwigkszenie dostepnosci ushug zdrowotnych Programu Operacyjnego
Wojewoddztwa Mazowieckiego 2014-2020, ktore zostaty zawarte w ,,Regulaminie Rekrutacji i
Uczestnictwa w Projekcie” i jednocze$nie akceptuj¢ wszystkie warunki Regulaminu.

e  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.

e Zostalem/zostalam poinformowany/poinformowana o mozliwosci odmowy podawania danych
wrazliwych.

e (Os$wiadczam, Ze nie biore udzialu w innym analogicznym projekcie finansowanym z pomocy
spolecznej lub Europejskiego Funduszu Spotecznego.

e Uprzedzonaly o odpowiedzialnosci za ztozenie nieprawdziwego o$wiadczenia lub zatajenie prawdy,
niniejszym os$wiadczam, ze informacje przekazane przeze mnie w dokumentach zgloszeniowych do
udzialu w projekcie sg zgodne z prawda.

Data i miejscowo$¢ Czytelny podpis osoby wypetniajacej formularz

WYPELNIA OSOBA PRZYJMUJACA FORMULARZ

Data otrzymania dokumentu:
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