Fundusze . . .
mgperens QDGZOWSZE, | winrss [
Program Regionalny - olska serce Polsk uropejski Fundusz Spoteczny

Zatacznik nr 3 do Regulaminu rekrutagji i uczestnictwa w projekcie ,Dzienny Dom Opieki Medycznej w
Ciechanowie”

Oswiadczenie o braku wytaczenia z mozliwosci korzystania z ustug Dziennego Domu
Opieki Medycznej oraz oswiadczenie o posiadaniu prawa do swiadczen opieki
zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych

JA (IMIE 1 NAZWISKO) vttt sttt sttt ettt ettt r et se e e s et eeebesa s et anesreeeeensenenes

Deklaruje che¢ przystapienia do Projektu ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej w Ciechanowie.” i tym samym sktadam
nastgpujace oswiadczenia:

1) Oswiadczam, iz nie jestem wylgczony z mozliwosci otrzymania wsparcia w DDOM tj. nie
korzystam ze $wiadczen 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, a takze
podstawowym wskazaniem do objecia mnie opiekg w ramach DDOM nie jest zaawansowana
choroba psychiczna lub uzaleznienia,

2) Oswiadczam, iz posiadam prawo do Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdéw
publicznych na zasadach okreslonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. z 2008r. Nr 164,
poz. 1027, z pdzn.zm.).

DATA CZYTELNY PODPIS PACIENTA

Projekt ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej w Ciechanowie” wspotfinansowany ze $rodkéw Unii Europejskiej w
ramach IX. Wspieranie wiaczenia spolecznego i walka z ubdstwem, Dziatania 9.2 Ustugi spoleczne i ustugi opieki
zdrowotnej Poddziatanie 9.2.2. Zwigkszenie dostgpnos$ci ustug zdrowotnych w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020.
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