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Zatgcznik nr 3 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej w Nowym Dworze
Mazowieckim ”

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

Ja (IMI€ 1 NAZWISKO) uveie ettt ettt et st e b et et esae et st sae e e s e reae s

deklaruje cheé przystgpienia do Projektu ,, Dzienny Dom opieki Medycznej w Nowym Dworze
Mazowieckim” i tym samym sktadam nastepujace oswiadczenia:

1. Oswiadczam, iz nie jestem wyfgczony z mozliwosci otrzymania wsparcia w DDOM t;.
nie korzystam ze Swiadczen 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 opieka
w ramach DDOM nie jest zaawansowana choroba psychiczna lub uzaleznienia.

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