Zatacznik nr lll do requlaminu rekrutacji i uczestnictwa w_projekcie ,Dzienny Dom Opieki
Medycznej dla mieszkancoéw Poznania” — oswiadczenie o braku wylaczenia z mozliwoSci
korzystania z ustug Dziennego Domu Opieki Medycznej oraz oswiadczenie o posiadaniu prawa
do swiadczen zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych

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

B P (imie i nazwisko)

Deklaruje ched przystgpienia do Projektu ,, Dzienny Dom Opieki Medycznej dla mieszkarncow
Poznania” i tym samym sktadam nastepujgce oswiadczenia:

1) Oswiadczam, iz nie jestem wyfgczony z mozliwosci otrzymania wsparcia w DDOM
tj. nie korzystam ze S$wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu $wiadczen 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 srodkéw
publicznych na zasadach okreslonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. z 2008r. Nr 164,
poz. 1027, z pdzn.zm.).

Miejscowos¢, data Czytelny podpis pacjenta

Wzajemnej Pomocy
Projekt ,,DZIENNY DOM OPIEKI MEDYCZNEJ DLA MIESZKANCOW POZNANIA - 2023” jest finansowany ze
srodkow budzetowych Miasta Poznania
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