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Zatacznik nr 3 do Procedury przyjecia pacjenta do Centrum Geriatrycznego (CG) — VITAMED Sp. z 0.0.

Data wplywu: ...

Wypetnia Organizator

Formularz zgloszeniowy do projektu

Projekt pn. Kompleksowa opieka nad pacjentem w wieku podesztym, niesamodzielnym
i niepetnosprawnym na terenie miasta Gliwice.

DANE OSOBOWE KANDYDATA NA UCZESTNIKA PROJEKTU

NAZWISKO

IMIE (IMIONA)

PLEC(M/K)

DATA URODZENIA

MIEJSCE URODZENIA

PESEL

ADRES ZAMIESZKANIA

KOD POCZTOWY

MIEJSCOWOSC

WOJEWODZCTWO

ULICA

NUMER DOMU

NUMER LOKALU

DANE KONTAKTOWE

NUMER TELEFONU

ADRES E-MAIL

DANE KONTAKTOWE CZLONKA RODZINY/ OPIEKUNA UCZESTNIKA PROJEKTU

IMIE | NAZWISKO

NUMER TELEFONU

ADRES E-MAIL

Miejscowos¢, data

Czytelny podpis uczestnika projektu

Projekt pn. ,Kompleksowa opieka nad pacjentem w wieku podesztym, niesamodzielnym i niepetnosprawnym na

terenie miasta Gliwice.”
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OSWIADCZENIA

1. Oswiadczam, ze dane podane w formularzu odpowiadajg stanowi faktycznemu i sg prawdziwe.
Jestem Swiadomaly odpowiedzialnosci prawnej, jakg poniose w przypadku podania
nieprawdziwych danych. Jednoczes$nie zobowigzuje sie poinformowaé VITAMED Sp. z o. o.
z siedzibg w Gliwicach przy ul. Rézanej 7 w przypadku, gdy podane dane ulegng zmianie. Zostatem
pouczony o odpowiedzialnosci karnej za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda.

GlIWICE, v e

Czytelny podpis uczestnika projektu

2. Oswiadczam, ze posiadam prawo do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych na zasadach okreslonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
oswiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr
164,poz. 1027, z p6zn. zm.).

Czytelny podpis uczestnika projektu

3. Oswiadczam, Ze nie jestem wytgczony z mozliwoéci korzystania z ustug Centrum Geriatrycznego
(CG) — VITAMED Sp. z o.0. tj.: 1. nie korzystam ze sSwiadczen opieki zdrowotnej z zakresu
Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej, opieki paliatywnej i
hospicyjnej oraz rehabilitacji leczniczej, w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego oraz w
warunkach stacjonarnych, 2. podstawowym wskazaniem do objecia mnie opiekg w ramach Centrum
Geriatrycznego (CG) — VITAMED Sp. z 0.0. nie jest zaawansowana choroba psychiczna lub
uzaleznienie tj. nie korzystam ze swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki psychiatrycznejileczenia
uzaleznien.
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Czytelny podpis uczestnika projektu

Projekt pn. ,Kompleksowa opieka nad pacjentem w wieku podesztym, niesamodzielnym i niepetnosprawnym na
terenie miasta Gliwice.”



