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Zatgcznik nr 4 do Regulaminu

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU
pn. ,Dzienny Dom Opieki Medycznej "ZACISZE"
wspoffinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Matopolskiego 2014 — 2020
9 Osi Priorytetowej Region spdéjny spotecznie,
Dziatania 9.2 Ustugi spoteczne i zdrowotne,
Poddziatania 9.2.1 Ustugi spoteczne i zdrowotne w regionie
Projekt nr RPMP.09.02.01-12-0013/18

DANE OSOBOWE

Prosze o zaznaczenie informacji lub czytelne udzielenie inf dotyczgcych Pana/Pani sytu-
acji w momencie rekrutacji do udziatu w projekcie:

Imie

Nazwisko

Miejsce zamieszkania

O Oswiadczam, iz zamieszkuje na terenie
Gmina Olkusz

PESEL
O Kobieta

Pte¢ O Mezczyzna
(wlasciwe prosze zaznaczy¢ X)
O ponizej 65 r.z

Wiek O powyzej 65 r.z

(wtasciwe prosze zaznaczy¢ X)

Uczestnikiem projektu nie moze byc¢ oso-
ba ktora jest uczestnikiem innego projek-
tu realizowanego w tym samym czasie w
ramach RPO WM 2014-2020, w ktérym
przewidziane formy wsparcia uczestnika
sg tego samego rodzaju lub zmierzajg do
tego samego celu/korzysci dla uczestnika
projektu.

O Oswiadczam, iz brak jest wykluczenia mo-
jego uczestnictwa w projekcie

O Oswiadczam, iz wystepuje wykluczenia mo-
jego uczestnictwa w projekcie

(wtasciwe prosze zaznaczy¢ X)

Uczestnikiem projektu musi posiadaé
prawa do swiadczen opieki zdrowotnej fi-
nansowanych ze srodkéw publicznych na
zasadach okreslonych w przepisach

O Oswiadczam, iz brak jest wykluczenia mo-
jego uczestnictwa w projekcie

O Oswiadczam, iz wystepuje wykluczenia mo-
jego uczestnictwa w projekcie
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ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z
2008 r. Nr 164, poz. 1027, z p6zn. zm.)

(wlasciwe prosze zaznaczy¢ X)

Ze wzgledu na charakter opieki Swiad-
czonej w DDOM, ze wsparcia wytgczone
bedg osoby korzystajgce ze swiadczen
opieki zdrowotnej z zakresu swiadczen
pielegnacyjnych i opiekunczych w ra-
mach opieki dtugoterminowej, opieki pa-
liatywnej i hospicyjnej oraz rehabilitacji
leczniczej, w warunkach osrodka lub od-
dziatu dziennego oraz w warunkach sta-
cjonarnych, a takze osoby, w przypadku
ktérych podstawowym wskazaniem do
objecia ich opiekg jest zaawansowana
choroba psychiczna lub uzaleznienie (ko-
rzystajace ze swiadczen zdrowotnych z
zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien).

O Oswiadczam, iz brak jest wykluczenia mo-
jego uczestnictwa w projekcie

O Oswiadczam, iz wystepuje wykluczenia mo-
jego uczestnictwa w projekcie

(wlasciwe prosze zaznaczyc¢ X)

Oswiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie powyzej informacje sg prawdziwe
i kompletne. Przyjmuje do wiadomosci ze informacje te moga podlega¢ weryfikacji
przez upowaznione instytucje na podstawie krajowych rejestrow pod wzgledem ich
zgodnosci z prawda.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie poinformowa¢ :
ZAKLAD PIELEGNACYJNO - OPIEKUNCZY "ZACISZE" PIELEGNIARKI | POLOZNE
EWA STANEK, BOZENA MITKA SPOLKA Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA

o wszelkich zmianach, w terminie 3 dni od dnia zaistnienia zdarzenia i
swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za skladanie falszywych oswiadczen,
oswiadczam, ze wszystkie dane podane przeze mnie w niniejszym oswiadczeniu
sg prawdziwe oraz zgodne z rzeczywistym stanem rzeczy i moim aktualnym statu-
sem prawnym.

Stosowne oswiadczenie nalezy ztozy¢ w formie pisemnej pod adres:
»Dzienny Dom Opieki Medycznej "ZACISZE" ul. Kazimierza Wielkiego 86 w Olkuszu
woj. Matopolskie (Centrum Olkusza)

(obiekt przystosowany do os. z niepetnosprawnoscia: winda, podjazd, miejsca par-
kingowe, tazienki itd)

Data i czytelny podpis osoby
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OSWIADCZENIE PRACOWNIKA DDOM

0O Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z okazanym dokumentem tozsamosci.

Data i czytelny podpis osoby reprezentujacej
DDOM ZACISZE




