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Zatagcznik nr 3

OSWIADCZENIE O BRAKU WYLACZENIA Z MOZLIWOSCI KORZYSTANIA Z USLtUG
DZIENNEGO DOMU OPIEKI MEDYCZNEJ

OSWIADCZENIE O POSIADANIU PRAWA DO SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNE)J
FINNASOWANYCH ZE SRODKOW PUBLICZNYCH

OSWIADCZENIE O PODDANIU SIE BADANIOM EWALUACYJNYM

deklaruje chec¢ przystapienia do projektu ,DDOM” i sktadam nastepujgce oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze
a) nie korzystam ze Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych
i opiekuniiczych w ramach opieki dtugoterminowej, opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz
rehabilitacji leczniczej, w warunkach os$rodka Ilub oddziatu dziennego oraz
w warunkach stacjonarnych,
b) nie jestem uzalezniony od alkoholu i narkotykéw oraz nie korzystam ze sSwiadczen
zdrowotnych z zakresu opieki psychiatrycznej.
2. Oswiadczam, ze posiadam prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze s$rodkow
publicznych na zasadach okreslonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164,
poz. 1027, z pdzn. zm.).
3. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na poddanie sie badaniom ewaluacyjnym jako uczestnik projektu
oraz zobowigzuje sie do udzielania odpowiedzi na pytania ankietera po zakonczeniu udziatu

w projekcie oraz na badanie majace na celu okreslenie realizacji wskaznikéw zawartych w projekcie.

data, miejscowos¢ czytelny podpis pacjenta

Projekt: ,,Utworzenie, uruchomienie i prowadzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Stobrawskim Centrum Medycznym
sp. z 0.0. w Kup, majgcego na celu kontynuacje leczenia oséb w wieku senioralnym w warunkach zblizonych do domowych, jako alternatywna forma
opieki nad osobami niesamodzielnymi ,,
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