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Projekt ,, Pszczyriski Dzienny Dom Opieki Medycznej” realizowany jest w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slg-
skiego na lata 2014-2020, wspotfinansowany jest ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego

Zalgcznik nr 3b
do Regulaminu Organizacyjnego Pszczynskiego DDOM

Oswiadczenie o braku wylaczenia z mozliwosci korzystania z ustug dziennego domu opieki
medycznej oraz Oswiadczenie o posiadaniu prawa do §wiadczen opieki zdrowotnej

Ja (Imig¢ i nazwisko).......

finansowanych ze Srodkow publicznych.

NrPESEL ...................

deklaruje che¢ przystapienia do projektu ,,Pszezynski Dzienny Dom Opieki Medycznej” i tym

sktadam nastepujace oswiadczenia:

1. Os$wiadczam, ze nie jestem wylaczony z mozliwosci korzystania z ustug dziennego
domu opieki medycznej tj.:

a. nie korzystam ze $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu $wiadczen
pielggnacyjnych 1 opiekunczych w ramach opieki dhlugoterminowej, opieki
paliatywnej 1 hospicyjnej oraz rehabilitacji leczniczej, w warunkach osrodka lub
oddziatu dziennego oraz w warunkach stacjonarnych,

b. podstawowym wskazaniem do objg¢cia mnie opieka w ramach DDOM nie jest
zaawansowana choroba psychiczna lub uzaleznienie tj. nie korzystam ze
$wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki psychiatrycznej 1 leczenia uzaleznien.

2. Oswiadczam, ze posiadam prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych na zasadach okre§lonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
(Dz. U. 22017 . poz. 1938, z pdzn. zm.).
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