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§1

Postanowienia ogolne

Regulamin okresla zasady rekrutacji i udzialu w projekcie ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki
Medycznej w Skarzysku- Kamiennej”.

Realizatorem projektu jest Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,,Przychodnie Miejskie”
z siedzibg przy ul. Aptecznej 7, 26-110 Skarzysko-Kamienna.

Projekt wspotfinansowany jest przez Uni¢ Europejska ze $rodkow Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach: Osi priorytetowej |X- Wigczenie spoleczne i walka z ubdstwem,
Dziatanie 9.2 — Ulatwienie dostgpu do wysokiej jakosci ustug spotecznych i zdrowotnych,
Poddziatanie 9.2.3 Rozwoj wysokiej jakosci ustug zdrowotnych Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewodztwa Swigtokrzyskiego na lata 2014-2020.

Projekt jest realizowany w okresie od 01.09.2020 r. do 30.11.2022 r.

§2
Stownik pojeé

Projekt — projekt pn. ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej”
w ramach umowy: RPSW.09.02.03-26-0006/20;

Regulamin— Regulamin rekrutacji i udzialu w projekcie ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki
Medycznej w Skarzysku- Kamiennej”;

Uczestnik projektu — osoba potrzebujaca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu/ 0soba sprawujgca
opieke nad osobg potrzebujacag wsparcia w codziennym funkcjonowaniu spetniajaca kryteria udziatu
w projekcie;

Realizator projektu— Samodzielny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,Przychodnie Miejskie”
(SP ZOZ ,,Przychodnie Miejskie”) z siedzibg przy ul. Aptecznej 7, 26-110 Skarzysko-Kamienna;

Biuro Projektu— siedziba Samodzielnego Zaktadu Opieki Zdrowotnej ,,Przychodnie Miejskie”
z siedzibg przy ul. Aptecznej 7, 26-110 Skarzysko-Kamienna;

Deinstytucjonalizacja opieki zdrowotnej — wszelkie dzialania podejmowane na rzecz tworzenia
roznych form $wiadczen zdrowotnych w $rodowisku lokalnym majacych na celu zapewnienie
wlasciwej opieki oraz wydluzenia okresu sprawnosci psychofizycznej 1 mozliwosci petnienia rol
spotecznych, zawodowych osobom z chorobami przewlektymi, osobom niepelnosprawnym, osobom
w podesztym wieku, dzieciom i mtodziezy;

Dzienny dom opieki medycznej (DDOM) — jedna z form deinstytucjonalizacji opieki nad osobami
zaleznymi. DDOM jest wyodrgbniong strukturalnie cze$cig podmiotu leczniczego (podmiotu
leczniczego realizujacego sSwiadczenia z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, leczenia szpitalnego
lub ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, w tym np. poradni geriatrycznej lub opieki
dhlugoterminowej). W dziennym domu opieki medycznej zapewnia si¢ opieke medyczng w warunkach
zblizonych do domowych;

Projekt ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej”
realizowany przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,,Przychodnie Miejskie”
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Indywidualny plan wsparcia- plan pracy terapeutycznej z pacjentem/pacjentka, tworzony na
podstawie sporzadzonej diagnozy potrzeb oraz diagnozy mozliwosci psychofizycznych uczestnika
1 wspolnie z nim realizowany;

Calosciowa Ocena Geriatryczna (COG) — wielowymiarowy, interdyscyplinarny i zintegrowany
proces diagnostyczny stuzacy do okreslenia probleméw zdrowotnych i funkcjonalnych (medycznych,
fizycznych, psychicznych, socjalnych i spotecznych) starszego pacjenta celem oszacowania obszarow
deficytow funkcyjnych i ustalenia priorytetoéw leczniczo-rehabilitacyjnych;

Osoba korzystajaca ze wsparcia — osoba bezposrednio korzystajacag ze §wiadczen zdrowotnych oraz
innych ustug (wyzywienie, transport) w ramach dziennego domu opieki medycznej;

Koszt pobytu — wszystkie koszty zwigzane z objgciem opicka osob zakwalifikowanych do pobytu
w dziennym domu opieki medycznej;

Pobyt w dziennym domu opieki medycznej — korzystanie ze §wiadczen zdrowotnych oraz innych
ushug (wyzywienie, transport) $wiadczonych w dziennym domu opieki medycznej;

Rodzina — osoby spokrewnione lub niespokrewnione pozostajace w faktycznym zwigzku, wspoélnie
zamieszkujace 1 gospodarujace lub wskazane przez osobg zakwalifikowang do dziennego domu opieki
medycznej;

Wielozadaniowy zespol terapeutyczny —zespot powotywany do kompleksowej opieki nad osobami
zakwalifikowanymi do dziennego domu opieki medycznej.

§3

Cele i zalozenia projektu

Celem gléwnym projektu jest realizacja wsparcia w zakresie ustug §wiadczonych na rzecz 100 osob
(62K 1 38M) potrzebujacych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu oraz ich rodzin/opiekunow
min.50 osob (36K,14M) z terenu powiatu skarzyskiego.

Grupg docelowg pacjentéw DDOM bedzie 100 osob (w tym 62 kobiety 1 38 mezczyzn), ktore spetnig
kryteria naboru do projektu okreslone w §4 niniejszego Regulaminu.

W ramach projektu utworzonych zostato 20 miejsc opieki nad osobami zaleznymi.

W ramach projektu realizowane sg nastepujace zadania:

a. dostosowanie, doposazenie pomieszczen przeznaczonych na DDOM w niezbedny sprzet,
dostosowanie budynku, w ktorym znajduja si¢ pomieszczenia DDOM (I pigtro) do potrzeb osob
0 ograniczonej sprawnosci ruchowej, w tym z niepelnosprawnos$ciami;

b. utworzenie punktu informacyjno- konsultacyjnego- miejsca pierwszego kontaktu dla
potencjalnych pacjentéw/tek DDOM i ich rodzin, a na etapie pobytu w DDOM/po jego zakofczeniu:
miejsca, gdzie podejmowane sg dzial. stymulujace do samodzielnej pracy, monitorujace stan
pacjentow oraz wsparcia i szkolenia opiekunow faktycznych pacjentow/tek.

Projekt ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej”
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C. dzialalno$¢ DDOM- realizacja kompleksowego wsparcia medycznego 1 spotecznego w oparciu
o indywidualny plan terapii stworzony dla kazdego pacjenta/tki przez wielozadaniowy zespoét
terapeutyczny (podlegajacy okresowej ewaluacji/korekcie w celu optymalizacji efektow
podejmowanych dziatan). Poprzez systematyczne, codzienne oddzialywanie, daje szanse na
osiggnigcie trwatych efektow, zwickszenie/powrdt do samodzielnosci.

d. waznym dziataniem jest proba nawigzania lokalnej wspotpracy miedzy instytucjami/organizacjami,
srodowisk osob zaleznych tak, by w efekcie doprowadzi¢ do stworzenia lokalnych standardow
opieki nad osobg zalezng. Planowane jest opracowanie i wydanie informatora dla pacjentow/tek i ich
opiekunow.

Przewidziane w ramach projektu wsparcie bedzie realizowane w oparciu o standardy Dziennego Domu

Opieki Medycznej okreslone w dokumentacji konkursowej przez Ministerstwo Zdrowia.

§4

Rekrutacja uczestnikéw projektu

Wsparcie skierowane bedzie do osob niesamodzielnych, w szczegdlnosci do osdb powyzej 65 lat
ktérych stan zdrowia nie pozwala na pozostawanie wyltacznie pod opieka podstawowej opieki
zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, a jednoczesnie nie wymagajacych catodobowego
nadzoru lekarskiego i pielegniarskiego realizowanego w trybie stacjonarnym. Swiadczenia w dziennym
domu opieki medycznej udzielane sg pacjentom wymagajacym, ze wzgledu na stan zdrowia, §wiadczen
pielegnacyjnych, opiekunczych i rehabilitacyjnych oraz kontynuacji leczenia, a niewymagajacym
hospitalizacji w oddziale szpitalnym, ktorzy w ocenie skalg poziomu samodzielnosci (skala Barthel)
otrzymali 40-65 punktow.

Swiadczeniami opieki zdrowotnej realizowanymi w ramach dziennego domu opieki medycznej beda
objete osoby majace prawo do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych na
zasadach okreslonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z pdzn. zm.).

Ze wzgledu na charakter opieki $§wiadczone] w dziennym domu opieki medycznej, ze wsparcia
wylaczone beda osoby korzystajace ze Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu $wiadczen
pielegnacyjnych i1 opiekunczych w ramach opieki dlugoterminowej, opieki paliatywnej 1 hospicyjnej
oraz rehabilitacji leczniczej, w warunkach os$rodka lub oddzialu dziennego oraz w warunkach
stacjonarnych, a takze osoby, w przypadku ktérych podstawowym wskazaniem do objecia ich opieka
jest zaawansowana choroba psychiczna lub uzaleznienie (korzystajace ze $wiadczen zdrowotnych
z zakresu opieki psychiatrycznej 1 leczenia uzaleznien).

Zgodnie z zatozeniami projektu, przeprowadzenie rekrutacji odbedzie si¢ w oparciu o formularz
zgtoszeniowy do projektu (réwnoznaczny z deklaracja gotowos$ci udziatu w projekcie) zawierajacy
m.in. informacje co do spetniania nastgpujacych kryteriow niezbednych do zakwalifikowania do
wsparcia w ramach projektu:
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e OSOBY POTRZEBUJACE WSPARCIA W CODZIENNYM FUNKCJONOWANIU:

kryteria formalne:

- miejsce zamieszkania-powiat skarzyski;
- nie korzystanie ze $§wiadczen NFZ w porownywalnym zakresie;
- osoby/rodziny zagrozone ubdstwem/wykluczeniem spolecznym;

oraz

- posiadanie skierowanie do DDOM,;

- uzyskanie w ocenie skalg poziomu samodzielnosci (skala Barthel) 40-65 pkt.
wystawionych przez lekarza POZ (Podstawowej Opieki Zdrowotnej) lub w przypadku pacjentow
bezposrednio po leczeniu szpitalnym, przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego udzielajacego

$wiadczen w szpitalu.

dodatkowe kryteria premiujace:

(w przypadku spetnienia kilku tacznie-punkty sumuja si¢):
- wiek 65+- 10pkt;
- pacjenci/tki bezposrednio po przebytej hospitalizacji, ktorych stan zdrowia wymaga wzmozonej

opieki, kompleksowych dzialan usprawniajacych 1 przeciwdzialajacych postepujacej
niesamodzielno$ci- 10pkt.;
- pacjenci/tki, u ktorych wystepuje ryzyko hospitalizacji w najblizszym czasie- 10pkt.;
- pacjenci/tki po wielokrotnych hospitalizacjach w trakcie ostatnich 12 miesiecy- 10 pkt.;
- pacjenci/tki o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci-10 pkt.;
- osoby samotne/ korzystajace z pomocy osrodka pomocy spotecznej-10 pkt.
5. Wymagane dokumenty- osoby potrzebujace wsparcia w codziennym funkcjonowaniu:

a.
b.

skierowanie do Dziennego Domu Opieki Medycznej (zal. nr 1)
karta oceny stanu klinicznego wg skali Barthel (zal. nr 2)

wystawione przez lekarza POZ (Podstawowej Opieki Zdrowotnej) lub w przypadku pacjentow
bezposrednio po leczeniu szpitalnym, przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego udzielajacego

swiadczen w szpitalu.

a.

® a0 o

—h

formularz zgtoszeniowy do projektu (zatl. nr 3a)

zgode na uczestnictwo w projekcie.

formularz przystapienia do projektu(zat. nr 3b),

zgode na przetwarzanie danych osobowych,

zgodg 1 zobowigzanie rodziny / opiekuna pacjenta do wspotpracy w przygotowaniu pacjenta
do transportu (zal. nr 4)

dokument tozsamosci (do wgladu),

kserokopia wypisu ze szpitala z ostatnich 12 miesi¢cy (oryginat do wgladu),

oswiadczenie o posiadaniu prawa do $§wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych na zasadach okreslonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych ( Dz.U. z 2020r.,
poz. 1398, z p6zn.zm), (zat. nr 5)

oswiadczenie o braku wylaczenia z mozliwos$ci korzystania z ustug DDOM (zat.nr 6)
o$wiadczenie uczestnika projektu- zatgcznik nr 6 do umowy,

Projekt ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej”
realizowany przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,,Przychodnie Miejskie”
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Dokumenty nalezy sktada¢ w Dziennym Domu Opieki Zdrowotnej przy ulicy Legionéw 104,
26-110 Skarzysko- Kamienna, w dni robocze od godz. 07:00 do 15:30:

a. osobiscie w siedzibie DDOM,

b. listownie.

c. droga elektroniczng e- mail: spzozprzychodnie@poczta.onet.pl

Powyzsze dokumenty mozna pobra¢ w siedzibie DDOM badz ze strony internetowe;j
http://www.przychodnie.skarzysko.med.pl w zaktadce Dzienny Dom Opicki Medyczne;j.

Wymienione powyzej dokumenty muszg by¢ opatrzone wiasnor¢cznym, czytelnym podpisem 0soby
ubiegajacej si¢ o przyjecie do projektu wraz z data wypetnienia dokumentow.

W uzasadnionych przypadkach, realizator projektu ma prawo zweryfikowaé¢ wiarygodnos¢ danych
podanych w dokumentach rekrutacyjnych i zatacznikach przez:

- sprawdzenie ich w odpowiednich instytucjach lub,

- zobowigzanie uczestnikow do przedtozenia stosownych dokumentow.

Dokumentacja rekrutacyjna przetwarzana jest i przechowywana z poszanowaniem postanowien zapisow
Ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych z p6zn.zm. (Dz. U. 2018 poz. 1000
z p6ézn. zam.).

Dokumenty moga by¢ dostarczone osobiscie przez pacjenta, rodzing badz jego opiekuna lub poczta na
adres wskazany powyzej.

Data wptywu dokumentéw do DDOM decyduje o kolejnosci rejestracji w kolejce oczekujacych.

Dokumenty rekrutacyjne ztozone przed lub po zakonczeniu rekrutacji do Projektu nie beda podlegaty
ocenie.

Wypelnienie 1 zlozenie dokumentéw rekrutacyjnych nie jest jednoznaczne z zakwalifikowaniem
Kandydata/Kandydatki do Projektu.

O przyjeciu decyduje spelnienie wszystkich kryteriow przyjecia, kolejnos¢ zgloszen, przy czym
pierwszenstwo majg osoby powyzej 65 r.z., spetniajace kryteria zatozone w projekcie.

Rekrutacja prowadzona bedzie w trybie cigglym do dnia 04.01.2021 r., lub do wyczerpania liczby
miejsc zadeklarowanych w projekcie.

W pierwszym etapie wymagane jest ztozenie kompletnych dokumentéw przez osoby zainteresowane
objeciem opieki. O zakwalifikowaniu pacjenta do kolejnego etapu zostanie poinformowany droga
telefoniczng na wskazany w formularzu zgloszeniowym numer.

W przypadku zlozenia niekompletnych dokumentéw pacjent zostanie poproszony o uzupetnienie
brakoéw w terminie 10 dni roboczych (od daty poinformowania o tym fakcie). Nie uzupetienie brakow
w dokumentach bedzie skutkowato skresleniem z listy oczekujacych.
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Osoby nie zakwalifikowane do projektu ze wzgledu na brak wolnych miejsc zostang umieszczone na
liscie rezerwowej.

Rekrutacja bedzie odbywac si¢ z uwzglednieniem zasady réwnosci dostepu do swiadczen bez wzgledu
m.in. na pleé, niepelnosprawnos¢, status spoteczny, pochodzenie.

W przypadku nie zakwalifikowania pacjenta do projektu nie beda odsytane dokumenty zgloszeniowe.
Beda one znajdowac si¢ w siedzibie DDOM.

Osoba moze w catym okresie realizacji projektu skorzysta¢ ze wsparcia DDOM tylko raz.

Na wszystkie zlozone wnioski zostanie udzielona odpowiedz o zakwalifikowaniu badz nie
zakwalifikowaniu do projektu w formie listownej, telefonicznej lub drogg elektroniczng.

Sposrod osdb- kobiet i megzczyzn spetniajacych ww. kryteria, ktore uzyskaja najwigksza liczbe
punktéw, wielozadaniowy zespot terapeutyczny wytoni grupg pacjentéw, ktoérzy w pierwszej kolejnosci
wezma udzial w projekcie= wsparciu w ramach DDOM.

Pozostate osoby spelniajace ww. kryteria zostang umieszczone na liscie rezerwowe] w kolejnosci
otrzymanej sumy punktow= zdiagnozowanej pilnej interwencji/ szczegdlnej sytuacji osobistej
uzasadniajacej objecie wsparciem w pierwszej kolejnosci.

Dodatkowo na etapie kwalifikowania do DDOM/ pobytu w nim, wéréd ich RODZIN/OPIEKUNOW
FAKTYCZNYCH rozpowszechniona zostanie informacja o mozliwosci udzialu we wsparciu
oferowanym w ramach projektu. Wielozadaniowy zespodt terapeutyczny bedzie prowadzil rozmowy
motywujace rodzing/ opiekunéw do udziatu we wsparciu, proponujac adekwatne do sytuacji rodziny/
sytuacji zdrowotnej pacjenta formy wsparcia.

OSOBA SPRAWUIJACA OPIEKE NAD PACJENTEM DDOM, ktora zdecyduje si¢ wzig¢ udzial w
projekcie zobowigzana jest ztozy¢ nastepujace dokumenty:
a. formularz zgtoszeniowy do projektu - cztonkowie rodzin/opiekunowie (zat. nr 3a),
dokument tozsamosci (do wgladu),
o$wiadczenie uczestnika projektu- zatgcznik nr 6 do umowy;
formularz przystapienia do projektu (zal. nr 3b),
zgode na przetwarzanie danych osobowych,
zgode na uczestnictwo w projekcie.

-~ Do o0 T

Po zakonczeniu udzialu pacjent 1 opiekun pacjenta/cztonek rodziny wypelnia ankiet¢ oceniajgca ustugi
DDOM.

Wszelkie pytania na temat rekrutacji i funkcjonowania DDOM mozna przesyla¢ droga elektroniczng na
adres: spzozprzychodnie@poczta.onet.pl
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§5

Czas trwania pobytu w dziennym domu opieki medycznej
Pobyt w DDOM mozliwy jest w godzinach jego pracy, tj. w dni robocze w godzinach 7.00-15.30.

Czas trwania pobytu w dziennym domu opieki medycznej bedzie ustalany indywidualnie przez zespot
terapeutyczny i nie moze by¢ krétszy niz 30 dni roboczych i dtuzszy niz 120 dni roboczych.

Pobyt moze zosta¢ skrocony z zatozonych 30 dni w przypadku dobrowolnej rezygnacji pacjenta
oraz w przypadku pogorszenia si¢ stanu zdrowia, wymagajacego realizacji $wiadczen zdrowotnych
w warunkach stacjonarnych (leczenie szpitalne, stacjonarne i calodobowe $§wiadczenia zdrowotne inne
niz szpitalne).

W pierwszym miesigcu, pacjenci przebywaja w domu opieki medycznej przez 5 dni w tygodniu przez
8-10 godzin dziennie, nastepniec w zalezno$ci od poprawy stanu zdrowia, liczba i czestotliwos¢
udzielanych $§wiadczen moze by¢ stopniowo zmniejszana w zaleznosci od potrzeb indywidualnych
kazdego pacjenta, jednak nie moze odbywac si¢ w czasie krotszym niz 4 godziny dziennie. Ponadto,
istnieje mozliwo$¢ uelastycznienia godzin i dni pobytu - jednak uzaleznione jest to wylgcznie
potrzebami zdrowotnymi pacjenta.

§6

Zakres swiadczen udzielanych w ramach dziennego domu opieki medycznej

1. Dzienny dom opieki medycznej zapewnia opieke medyczng potaczong z kontynuacjg terapii
I procesem usprawniania w zakresie funkcjonalnym oraz procesow poznawczych.

2. Do podstawowych kategorii $wiadczen zdrowotnych realizowanych w ramach domu opieki
medycznej naleza:

opieka pielggniarska, w tym edukacja pacjenta dotyczaca samoopieki i samopielegnacji;

doradztwo w doborze odpowiednich wyrobow medycznych;

usprawnianie ruchowe;

stymulacja procesOw poznawczych;

terapia zajgciowa;

przygotowanie rodziny i opiekundw pacjenta do kontynuacji opieki (dziatania edukacyjne).

-~ ® 00 T

3. W zakresie koniecznym do wykonania §wiadczen oraz w razie pilnej potrzeby i w zaleznosci od
wskazania medycznego mozliwe jest zapewnienie pacjentowi niezb¢dnych badan diagnostycznych
oraz specjalistycznych konsultacji lekarskich. W kazdym takim przypadku wymagane jest
przygotowanie przez zespOl terapeutyczny uzasadnienia zlecenia realizacji wymienionych
Swiadczen.

4. Poza $wiadczeniami opieki zdrowotnej pacjentom przebywajacym w dziennym domu opieki
medycznej zapewnione zostanie odpowiednie do stanu zdrowia wyzywienie, prowadzone beda
zajecia dodatkowe, pozwalajace na zagospodarowanie czasu wolnego pomigdzy udzielanymi
Swiadczeniami zdrowotnymi oraz w razie potrzeby bezplatny transport z miejsca zamieszkania do
domu opieki medycznej i powrdét do miejsca zamieszkania. Wymagana bedzie zgoda lub
zobowigzanie rodziny do wspolpracy w przygotowaniu pacjenta do transportu.

Projekt ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej”
realizowany przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,,Przychodnie Miejskie”
jest wspotfinansowany przez Uni¢ Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Regionalny Program Operacyjny Wojewodztwa Swietokrzyskiego na lata 2014-2020



MCHEWODZTWO * N

R SWIE TORREYSKIL § 5 Unia Europejska
T Europejski Fundusz Spoteczny

Fundusze "
i Europejskie Rzeczpospolita

Pragram Regienalmny - Polska

Swiadczenia zdrowotne udzielane w trakcie pobytu pacjenta w dziennym domu opieki medycznej:
- najpdzniej w trzecim dniu po przyjeciu pacjenta
wielodyscyplinarny zesp6t terapeutyczny dokona oceny sprawnosci funkcjonalnej w zakresie
podstawowych 1 ztozonych czynnos$ci zyciowych, ocen¢ odzywienia, sprawno$ci procesow
poznawczych, stanu emocjonalnego, w zaleznos$ci od potrzeb - rowniez innych obszaréw np. stopnia
niewydolno$ci zwieraczy pgcherza i odbytu, okreslenie wystepowania niewydolno$ci krazenia lub
ryzyko upadkow (zastosowane narzedzia do oceny stanu zdrowia pacjenta beda zindywidualizowane
1 dostosowane do stanu zdrowia kazdego pacjenta). Dodatkowo w przypadku osob powyzej 65 r.z.
wykonywana bedzie calo§ciowa ocena geriatryczna (COG), sktadajaca si¢ z oceny stanu
czynnosciowego i fizycznego, a takze funkcji umystowych oraz oceny socjalno-§rodowiskowe;,
poprzedzona wykonaniem oceny wedtug skali VES-13.
Celem dokonania oceny sprawnosci funkcjonalnej przeprowadza sig:

e w przypadku pacjentéw ponizej 65 r. Z:

- ocen¢ czynnosciowg — mozliwo§¢ wykonywania ztozonych czynno$ci zycia codziennego
(Instrumental Activities Daily Living, IADL - skala Lawtona); badanie powinno by¢ wykonane przez
pielggniarke lub terapeute zajeciowego po przyjeciu i1 przed wypisaniem.

- ocen¢ fizyczna:

» stan odzywienia (Mini Nutritional Assessment, MNA); badanie powinno by¢ wykonane przez
dietetyka po przyjeciu i przed wypisaniem;

» réwnowaga, chod oraz ryzyko upadkow (skala Tinetti); badania powinny by¢ wykonane
przez fizjoterapeute po przyjeciu i przed wypisaniem,;

= okreslenie wystepowania niewydolnos$ci serca (Skala niewydolnos$ci krazenia wg New York
Heart Association, NYHA); badanie powinno by¢ wykonane przez lekarza po przyjeciu
i przed wypisaniem;

= okres$lenie zapotrzebowania na opieke pielegniarska zgodnie z procesem pielegnowania -
ocena powinna by¢ wykonana przez pielegniarke po przyjeciu 1 przed wypisaniem;

- ocen¢ stanu umystowego - okreslenie stanu emocjonalnego (skala depresji Hamiltona, HAM-D);
badanie powinno by¢ wykonane przez psychologa lub psychoterapeute po przyjeciu 1 przed
wypisaniem.

e w przypadku pacjentow powyzej 65 r. Z.:

- ocen¢ czynnosciowg — mozliwosci wykonywania ztozonych czynno$ci zycia codziennego
(Instrumental Activities Daily Living, IADL - skala Lawtona); badanie powinno by¢ wykonane
przez pielggniarke lub terapeutg zajeciowego po przyjeciu i przed wypisaniem;

- ocen¢ fizyczna:

- stan odzywienia (Mini Nutritional Assessment, MNA); badanie powinno by¢ wykonane przez
dietetyka po przyjeciu i przed wypisaniem;

- rownowaga, chod oraz ryzyko upadkéw (skala Tinetti); badania powinny by¢ wykonane przez
fizjoterapeute po przyjeciu i przed wypisaniem;

- okreslenie wystepowania niewydolnosci serca (skala niewydolnosci krazenia wg New York Heart
Association, NYHA); badanie powinno by¢ wykonane przez lekarza po przyjeciu 1 przed
wypisaniem;
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- okreslenie zapotrzebowania na opieke pielggniarskg zgodnie z procesem pielegnowania - ocena
powinna by¢ wykonana przez pielggniarke po przyjeciu i przed wypisaniem,;

- ocene stanu umystowego:

- ocena sprawnosci umystowej — skala Folsteina (MMSE - mini mental state examination); badanie
powinno by¢ wykonane przez psychologa lub psychoterapeute po przyjeciu i przed wypisaniem.

- okreslenie stanu emocjonalnego - geriatryczna skala oceny depresji (Geriatric Depression Scale,
GDS); badanie powinno by¢ wykonane przez psychologa lub psychoterapeute po przyjeciu i przed
wypisaniem.

Na podstawie przeprowadzonej cato$ciowej oceny zespoét terapeutyczny przygotowuje indywidualny
plan terapii, okreslajacy m.in. liczbg¢ i1 rodzaj planowanych $wiadczen oraz czas trwania terapii.

Na koniec kazdego miesigca wielozadaniowy zespét terapeutyczny dokonuje oceny rezultatow
podjetych dziatan. Jezeli stwierdzi u uczestnika programu postgpy w samodzielnym wykonywaniu
czynnosci zycia codziennego, moze modyfikowac przyjety plan dziatania i podjac¢ decyzje o dalszym
sprawowaniu opieki. Natomiast w przypadku, kiedy brak jest postepéw w wyniku stosowane;j terapii,
rehabilitacji oraz metod pielegnacji, jak rowniez edukacji pacjenta i1 jego opiekunow faktycznych,
zespol podejmuje decyzje o wypisaniu uczestnika z programu, informujagc réwnoczesnie
o mozliwo$ciach korzystania z innego rodzaju §wiadczen zdrowotnych lub $wiadczen realizowanych
w ramach pomocy spoteczne;.

Przed wypisaniem pacjenta wielozadaniowy zespot terapeutyczny dokonuje ponownej oceny stanu
zdrowia. W uzasadnionych przypadkach, w sytuacji gdy personel dziennego domu opieki medycznej
uzna to za konieczne, istnieje mozliwos¢ nawigzania wspotpracy z pracownikiem socjalnym, ktory
przeprowadza ocen¢ mozliwosci powrotu pacjenta do domu, jego warunkéw mieszkaniowych,
sytuacji rodzinnej i socjalnej — na tej podstawie moze podja¢ decyzje o koniecznosci skierowania do
innej placowki §wiadczacej pomoc instytucjonalng, np. dom pomocy spoteczne;.

Po wypisaniu pacjenta, w celu podtrzymania efektow pobytu prowadzone sa dziatania stymulujace
pacjenta do samodzielnej pracy oraz monitorujace stan pacjentow po opuszczeniu dziennego domu
opieki medycznej polegajace na:

- prowadzeniu wizyt domowych (1-2) przez fizjoterapeute, w trakcie ktorych bedzie uczy¢ ¢wiczen
rehabilitacyjnych 1 udziela¢ porad w zakresie podtrzymania efektow dziatan prowadzonych
w dziennym domu opieki medycznej w warunkach domowych;

- wykonywania rozmoéw telefonicznych przez personel dziennego domu opieki medycznej
(po wczesniejszym ewentualnym wyznaczeniu opiekuna danego pacjenta), monitorujacych stan
zdrowia pacjenta w okresie do 6 miesigcy po zakonczeniu wsparcia;

- nawigzania wspolpracy personelu dziennego domu opieki medyczne] z pielegniarky
srodowiskowa, ktora — w razie zdiagnozowania potrzeby - bedzie $Swiadczyta ustugi na rzecz
pacjenta w zakresie spraw socjalnych poprzez instytucje, stowarzyszenia, organizacje
pozarzadowe oraz placowki ochrony zdrowia;

- systematycznych spotkaniach pacjentow, ktoérzy zakonczyli pobyt w DDOM, w tym w formie

spotkan okoliczno$ciowych, ktorych celem jest mozliwos¢ wyjscia z domu, potrzymania relacji
nawigzanych w DDOM (warto$¢ spoteczna), integracja ze spotecznos$cig lokalna,

Projekt ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej”
realizowany przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,,Przychodnie Miejskie”
jest wspotfinansowany przez Uni¢ Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Regionalny Program Operacyjny Wojewodztwa Swietokrzyskiego na lata 2014-2020



MCHEWODZTWO ** o - 5
BB SWIETOKRIVSKIE o Unia Europejska

T Europejski Fundusz Spoteczny

Fundusze "
i Europejskie Rzeczpospolita

Program Regicnalmy - Polska

mozliwo$¢ spotkania ze specjalistami DDOM- uzyskanie porady/ wsparcia, praca w ramach grupy
$amopomocowe;j.
- organizowanie pomocy, specjalistycznego poradnictwa i wsparcia indywidualnego dla rodzin
w formie dyzurow specjalistow z roznych dziedzin- kadry DDOM- celem kontynuacji wsparcia;
- organizowanie warsztatow dla rodzin/opiekunéw w zakresie opieki i pielggnacji pacjenta
po opuszczeniu DDOM.
§7

Prawa i obowigzki uczestnikow projektu

1. Uczestnik/czka projektu ma prawo do:

a. poddania si¢ ocenie sprawnosci przez wielozadaniowy zespol terapeutyczny w zakresie
funkcjonalnosci podstawowych 1 ztozonych czynnos$ci zyciowych;

b. korzystania z opieki medycznej potaczonej z terapiag i procesem usprawniania w zakresie
funkcjonalnym oraz proces6w poznawczych;

C. korzystania z podstawowych §wiadczen zdrowotnych, a w szczegdlnosci do:
- opieki pielegniarskiej, w tym edukacji pacjenta dotyczacej samoopieki i samopielggnacji;
- doradztwa w doborze odpowiednich wyrobéw medycznych,
- usprawniania ruchowego,
- stymulacji procesOw poznawczych,
- terapii zajeciowe;,
- przygotowania rodziny i opiekundéw pacjenta do kontynuacji opieki (dziatania edukacyjne)

d. do badan diagnostycznych oraz specjalistycznych konsultacje lekarskich w razie pilnej potrzeby
i w zaleznosci od wskazania medycznego (w kazdym przypadku wymagane jest przygotowanie przez
zespot terapeutyczny uzasadnienia zlecenia realizacji takiego §wiadczenia),

e. korzystania z wyzywienia,

f. korzystania z zaje¢ dodatkowych, pozwalajacych na zagospodarowanie czasu wolnego pomiedzy
udzielanymi $wiadczeniami zdrowotnymi

g. Korzystania w razie potrzeby z bezplatnego transportu z miejsca zamieszkania do domu opieki
medycznej i z powrotem do miejsca zamieszkania,

h. dziatan edukacyjnych oferowanych w ramach projektu.

2. Pacjent uczestniczacy w projekcie i rodzina/ opiekun majg obowigzek:

a. stosowac si¢ do wewnetrznych regulaminéw obowigzujacych w Dziennym Domu Opieki Medycznej
w Skarzysku- Kamiennej;
wspotpracowac z zespotem terapeutycznym w przygotowaniu pacjenta do transportu;

c. dostarczy¢ leki zazywane przewlekle przez pacjenta (choroby przewlekte) w oryginalnych
opakowaniach z datg waznosci 1 zaleconym przez lekarza sposobem dawkowania;

d. informowac telefonicznie o nieobecnos$ci uczestnika projektu najpdzniej do godziny 8.30
danego dnia.

3. Udzial pacjenta, rodziny lub opiekuna w organizowanych formach wsparcia jest obowigzkowy.
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§8
Obowiazki pacjenta

Przestrzeganie kultury, dbanie o higien¢ osobista, wyglad zewnetrzny.

Troska o mienie DDOM-u, a w szczegdlno$ci bedace w bezposredniej jego dyspozycji.

Niezwloczne powiadomienie personelu o awarii, uszkodzeniu sprzetu lub urzadzen DDOM-u.
Przestrzeganie ustalonych godzin spozywania positkow.

Aktywne uczestniczenie w zabiegach fizjoterapeutycznych, terapii zajgciowej 1 zajeciach
edukacyjnych.

Przestrzeganie przyjetych zasad wspolzycia pomiedzy pacjentami i personelem DDOM
oraz zastosowanie si¢ do zalecen pracownikow DDOM.

Przestrzeganie bezwzglednego zakazu spozywania alkoholu i1 palenia tytoniu.

Nieopuszczanie budynku DDOM bez wiedzy i zgody personelu.

Przestrzeganie zasad ustalonych w aktach prawa wewngtrznego.

. Zachowanie respektujace prawa innych pacjentow do wypoczynku

§9

Rezygnacja z uczestnictwa w projekcie

Rezygnacja z uczestnictwa w projekcie w trakcie jego trwania moze nastapi¢ z waznej przyczyny
I wymaga pisemnego uzasadnienia, takze w przypadku pogorszenia si¢ stanu zdrowia,
wymagajacego realizacji $wiadczen zdrowotnych w warunkach stacjonarnych (leczenie szpitalne,
stacjonarne 1 catlodobowe $§wiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne). Wzor os$wiadczenia
0 rezygnacji z projektu stanowi zatgcznik nr 7 do niniejszego regulaminu.

W przypadku nieusprawiedliwionej rezygnacji uczestnika/czki moze zosta¢ obcigzony/a kosztami
uczestnictwa w projekcie.

W przypadku gdy uczestnik/czka zrezygnuje z udzialu w projekcie przed otrzymaniem wsparcia,
W jego miejsce zostaje zakwalifikowana osoba z listy rezerwowe;j.

W przypadku gdy uczestnik/czka zrezygnuje z udziatu w projekcie w trakcie jego trwania w jego
miejsce zostaje zakwalifikowana osoba z listy rezerwowej.

Realizator projektu zastrzega sobie prawo skreslenia z listy uczestnikow osobe z natychmiastowym
skutkiem w przypadku:

razacego naruszenia postanowien Regulaminu organizacyjnego DDOM-u,

nieusprawiedliwionej nieobecnos$ci dtuzszej niz 3 dni,

stwierdzenia przez personel DDOM-u, ze uczestnik projektu znajduje si¢ w stanie wskazujacym na
spozycie alkoholu, lub $rodkéw odurzajacych.

§10
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Postanowienia koncowe

1. Zapisy regulaminu podlegajg przepisom prawa polskiego.

2. Ostateczna interpretacja niniejszego Regulaminu, wigzaca dla Kandydatéw i Uczestnikéw projektu,
nalezy do Realizatora projektu.

3. W sprawach spornych decyzje podejmuje Dyrektor SP ZOZ ,,Przychodnie Miejskie”.

4. Realizatora projektu nie ponosi odpowiedzialno$ci za zmiany w dokumentach programowych
i wytycznych dotyczacych realizacji Dziatania 9.2 RPO WS.

5. Regulamin moze ulec zmianie w sytuacji zmiany Wytycznych lub innych dokumentéw
programowych dotyczacych realizacji Projektu.

6. Realizatora projektu zastrzega sobie prawo do zmiany Regulaminu. Zmiana Regulaminu obowigzuje
od dnia publikacji na stronie internetowej Projektu.

7. Niniejszy Regulamin obowigzuje od dnia jego publikacji na stronie internetowej:
www.spzozprzychodnie.skarzysko.med.pl

8. Nadzor nad realizacja Projektu, a takze rozstrzyganie spraw, ktore nie s3 uregulowane niniejszym
Regulaminem, pozostaje w gestii Dyrektora SP ZOZ ,,Przychodnie Miejskie”

Zalaczniki:
Zat. nr 1 Skierowanie do Dziennego Domu Opieki Medyczne;.

Zat. nr 2 Karta oceny wg skali Barthel.

Zat. nr 3 Formularz zgloszeniowy do projektu.

Zat. nr 4 Zgoda i zobowigzanie rodziny/opiekuna do wspoipracy w przygotowaniu do transportu.

Zat. nr 5 O$wiadczenie o posiadaniu prawa do §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych.

Zat. nr 6 Oswiadczenie o braku wylaczenia z mozliwosci korzystania w ustug DDOM.

Zat. nr 7 Oswiadczenie o rezygnacji z udzialu w projekcie.
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Zatacznik nr 1
do Regulaminu rekrutacji i udzialu w projekcie

SKIEROWANIE DO DZIENNEGO DOMU OPIEKI MEDYCZNEJ

Niniejszym Kieruje:

Numer PESEL $wiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku — numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamos¢ §wiadczeniobiorcy

Liczba punktow w skali Barthel, ktora uzyskat §wiadczeniobiorca ..............cooiiiiiiiiiiiinn.,

- do dziennego domu opieki medycznej.

miejscowos¢, data podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
oraz piecz¢¢ podmiotu leczniczego,
w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego
wykonuje zawod w tym podmiocie

Projekt ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej”
realizowany przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,,Przychodnie Miejskie”
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Zalacznik nr 2
do Regulaminu rekrutacji i udziatu w projekcie

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO
DO DZIENNEGO DOMU OPIEKI MEDYCZNEJ

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel®
Imig¢ i nazwisko §wiadczeniobiorcy:

Ocena Swiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Lp. Czynno$é? Wynik?3

1 Spozywanie positkow:

0 - nie jest w stanie samodzielnie jes$¢

5 - potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp. lub wymaga
zmodyfikowanej diety

10 - samodzielny, niezalezny

2 Przemieszczanie si¢ z t6zka na krzesto 1 z powrotem, siadanie:

0 - nie jest w stanie; nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu

5 - wigksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10 - mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15 - samodzielny

3 Utrzymywanie higieny osobistej:

0 - potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych

5 - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu zebow (z zapewnionymi
pomocami)

4 Korzystanie z toalety (WC)

0 - zalezny

5 - potrzebuje pomocy, ale moze cos$ zrobi¢ sam

10 - niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie si¢, podcieranie si¢

5) Mpycie, kapiel catego ciata:
0 - zalezny
5 - niezalezny lub pod prysznicem
6 Poruszanie si¢ po powierzchniach ptaskich:

0 - nie porusza si¢ lub <50 m
5 - niezalezny na wozku; wliczajac zakrety > 50 m

1 Mahoney Fl, Barthel D. ,Badanie funkcjonalne: Wskaznik Barthel”. Maryland State Med Journal 1965; 14:56-61. Wykorzystane
za zgoda. Skala ta moze by¢ uzywana bez ograniczen dla celéw niekomercyjnych.

2 W Ip. 1-10 nalezy wybra¢ i podkresli¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujgca stan swiadczeniobiorcy.

3 Nalezy wpisa¢ warto$¢ punktowa przypisang wybranej mozliwosci.
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10 - spacery z pomocg stowng lub fizyczng jednej osoby > 50 m
15 - niezalezny, ale moze potrzebowac¢ pewnej pomocy, np. laski > 50 m

7 Wchodzenie i schodzenie po schodach:

0 - nie jest w stanie

5 - potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie
10 - samodzielny

8 Ubieranie si¢ i rozbieranie:

0 - zalezny

5 - potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac potowg¢ czynnosci bez pomocy
10 - niezalezny w zapinaniu guzikow, zamka, sznurowadet itp.

9 Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu:

0 - nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 - panuje, utrzymuje stolec

10 Kontrolowanie moczu/zwieracza pgcherza moczowego:

0 - nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to
niesamodzielny

5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 - panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji*

Wynik oceny stanu zdrowia

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga skierowania do dziennego domu opieki
medycznej

data, piecze¢é, podpis data, piecze¢¢, podpis
lekarza ubezpieczenia zdrowotnego pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego

4 Nalezy wpisa¢ uzyskang sume punktéw z Ip. 1 — 10.
Projekt ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej”
realizowany przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,,Przychodnie Miejskie”
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Zatacznik nr 3a

do Regulaminu rekrutacji i udzialu w projekcie

Formularz zgtoszeniowy do projektu

,2Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej”

Os priorytetowa: RPSW.09.00.00 Wtgczenie spoteczne i walka z ubdstwem

Dziatanie: RPSW.09.02.00 Utatwienie dostepu do wysokiej jakosci ustug spotecznych i zdrowotnych

Poddziatanie: RPSW.09.02.03 Rozwdj wysokiej jakosci ustug zdrowotnych
na podstawie umowy o dofinansowanie nr RPSW.09.02.03-26-0006/20

1. Formularz powinien by¢ wypetniony w sposdb czytelny i bez skreslen. Kazdy punkt formularza musi by¢ wypetniony,

j

esli nie dotyczy, prosze wpisa¢ odpowiednio BRAK lub NIE DOTYCZY.

2. W przypadku jakichkolwiek skreslen, prosze postawic parafke wraz z datg (obok skreslenia), a nastepnie zaznaczyé
prawidtowa odpowiedz.

Dane uczestnika/ uczestniczki

1. Imie
2. Nazwisko
3. PESEL
4. Pted
5. Data urodzenia
6. Wiek w chwili przystgpienia do projektu
7. Wyksztatcenie

Kraj
9. Wojewddztwo
10. Powiat
11. Gmina
12. Miejscowos¢
13. Ulica
14. Nr budynku
15. Nr lokalu
16. Kod pocztowy
17. Obszar

D miejski D wiejski

18. Telefon kontaktowy
19. Adres e- mail

Projekt ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej”
realizowany przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,,Przychodnie Miejskie”
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20. Status na rynku pracy
21. Wykonywany zawdd
22. Miejsce zatrudnienia
23. Osoba nalezgca do mniejszosci tak nie
narodowej lub etnicznej, migrant, osoba D D
obcego pochodzenia
24, Osoba bezdomna lub dotknieta tak nie
wykluczeniem z dostepu do mieszkan D D
25. Osoba tak nie
Z niepetnosprawnoéciami D D
26. Osoba przebywajaca tak nie
w gospodarstwie domowym D D
bez oséb pracujacych
27. W tym: w gospodarstwie domowym tak nie
z dzieémi pozostajgcymi na utrzymaniu D D
28. Osoba zyjgca w gospodarstwie tak nie
sktadajacym sie z jednej osoby dorostej D
i dzieci pozostajgcych na utrzymaniu
29. Osoba w innej niekorzystnej sytuacji nie

spotecznej (inne niz wymienione
powyzej)

I E L

L]

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci Cywilnej (wynikajacej z Kodeksu Cywilnego)
za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda, oswiadczam, ze:

wypetnia osoba zainteresowana udziatem w projekcie

Kryteria rekrutacyjne-

TAK

NIE

PKT.

Jestem osobg zamieszkujgcg na terenie powiatu
skarzyskiego

Nie korzystam ze swiadczen NFZ w poréwnywalnym do

oferty projektu zakresie

Projekt ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej”
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Jestem osobg/ moje otoczenie jest zagrozone ubdstwem
i wykluczeniem spotecznym, korzystajgca z pomocy
spotecznej zgodnie z ustawg z dn. 12 marca 2004r.
o pomocy spotecznej z powodu: (zaznaczyc¢ wtasciwe):

[l Ubodstwa

[] Bezdomnosci

[ Sieroctwa

[] Bezrobocia

[] Niepetnosprawnosci

[J Dtugotrwatej lub ciezkiej choroby

[J Przemocy w rodzinie

[0 Potrzeby ochrony ofiar handlu ludzmi

[ Potrzeby ochrony macierzynstwa lub wielodzietnosci

[J Bezradnosci w sprawach opiekunczo-
wychowawczych i prowadzenia gospodarstwa
domowego

[0 Trudnosci w integracji cudzoziemcow

(] Trudnosci w przystosowaniu do zycia po zwolnieniu
z zaktadu karnego

[l Alkoholizmu

[J Narkomanii

[0 Zdarzenia losowe i sytuacji kryzysowej

[J Kleski zywiotowej lub ekologicznej

Jestem osobg powyzej 65 roku zycia

Jestem osobg samotng, prowadzacg jednoosobowe
gospodarstwo domowe

Jestem bezposrednio po przebytej hospitalizacji,

a moj stan zdrowia wymaga wzmozonej opieki,
kompleksowych dziatan usprawniajgcych i przeciwdziatania
postepujgcej niesamodzielnosci

Jestem osobg, u ktdrej wystepuje ryzyko hospitalizacji
w najblizszym czasie

Jestem osobg po wielokrotnych hospitalizacjach w trakcie
ostatnich 12 miesiecy

Jestem osobg z niepetnosprawnosciami

jesli tak, to prosze podac stopien
niepetnosprawnosci:
lekki
umiarkowany

D znaczny

Symbol niepetnosprawnosci:

Projekt ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej”
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OSWIADCZENIE

Biorgc udziat w rekrutacji do projektu ,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku-
Kamiennej” realizowany przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,Przychodnie Miejskie”
w Skarzysku- Kamiennej oswiadczam, ze nie korzystam z tego samego typu wsparcia w innych projektach
wspotfinansowanych przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Miejscowos¢, data Podpis uczestnika projektu

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (4.5.2016 L 119/38 Dziennik
Urzedowy Unii Europejskiej PL)

informuje, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
»Przychodnie Miejskie” z siedzibg w Skarzysku- Kamiennej, ul. Apteczna 7, 26-110 Skarzysko-Kamienna,
tel: 412523799, e-mail: spzozprzychodnie@poczta.onet.pl

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych mozliwy jest mailowo: spzozprzychodnie@poczta.onet.pl lub
pisemnie na adres Administratora Danych.

3. Dane osobowe uczestnikéw projektu bedg przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. C ogdlnego
rozporzadzenia j/w o ochronie danych w celu realizacji zadan Gminy Skarzysko- Kamienna w tym celéw
okreslonych w projektach UE.

4. Dane osobowe uczestnikdw projektow przechowywane bedg do czasu rozliczenia projektu
»Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej” oraz zakonczenia
archiwizowania dokumentacji.

5. Posiada Pan/i prawo do: zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich
sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania.

6. Uczestnikom projektéw przystuguje prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu
Ochrony Danych.

7. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale odmowa podania danych bedzie skutkowaé brakiem
udziatu w rekrutacji do projektu ,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku-
Kamiennej”.

Miejscowos¢, data Podpis uczestnika projektu

Projekt ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej”
realizowany przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,,Przychodnie Miejskie”
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Kryteria rekrutacyjne- TAK NIE PKT.
wypeftnia wielozadaniowy zespof terapeutyczny
(na podstawie wywiadu, analizy dokumentow
oraz przeprowadzonych badan)

Kandydat/ka zamieszkuje na terenie powiatu skarzyskiego

Kandydat/ka oswiadczyta, ze nie korzysta ze swiadczen NFZ
w poréwnywalnym do oferty projektu zakresie

Kandydat/ka oswiadczyt/a, ze jest zagrozona/y ubdstwem
i wykluczeniem spotecznym

Kandydat/ka posiada skierowanie do Dziennego Domu Opieki
Medycznej wystawione przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego

Kandydat/ka uzyskat/a w ocenie skalg poziomu samodzielnosci
(skala Barthel) 40-65 pkt
Liczba punktéw uzyskana przez kandydata/ke:  ............. pkt

KRYTERIA FORMALNE

Kandydat/ka jest osobg powyzej 65 roku zycia

Kandydat/ka jest bezposrednio po przebytej hospitalizacji,

a jej/jego stan zdrowia wymaga wzmozonej opieki, kompleksowych
dziatan usprawniajacych i przeciwdziatania postepujacej
niesamodzielnosci

Kandydat/ka jest osobg, u ktérej wystepuje ryzyko hospitalizacji
w najblizszym czasie

Kandydat/ka jest osobg po wielokrotnych hospitalizacjach
w trakcie ostatnich 12 miesiecy

Kandydat/ka jest osobg z niepetnosprawnosciami

jesli tak, to prosze podac stopien niepetnosprawnosci:

D lekki D umiarkowany D znaczny

Symbol niepetnosprawnosci: ............c.......

DODATKOWE KRYTERIA PREMIJACE

Kandydat/ka oswiadczyt/a, ze jest osobg samotng, prowadzgca
jednoosobowe gospodarstwo domowe

Kandydat/ka oswiadczyt/a, ze korzysta z pomocy spotecznej
zgodnie z ustawg z dn. 12 marca 2004r. o pomocy spotecznej

Podpisy cztonkéw wielozadaniowego zespotu terapeutycznego:

Petniona funkcja Podpis

Pielegniarka- kierownik zespotu

Dietetyk

Fizjoterapeuta

Lekarz

Psycholog / psychoterapeuta

Projekt ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej”
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ZGODA NA UCZESTNICTWO W PROJEKCIE pod nazwa
,UTWORZENIE DZIENNEGO DOMU OPIEKI MEDYCZNEJ W SKARZYSKU- KAMIENNEJ”

Ja, NIZEJ POAPISANA/Y ..eovveriiriieiei i

zamieszKala/y @

ul.

kod pocztowy, miejscowos¢

.................................... numer domu ...........numer mieszkania. .......

Numer ewidencyjny PESEL ...,

niniejszym deklaruje swoje uczestnictwo

w projekcie pn. ,UTWORZENIE DZIENNEGO DOMU OPIEKI MEDYCZNEJ W SKARZYSKU- KA-
MIENNEJ” realizowanym przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,,Przychodnie Miejskie”

w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Swietokrzyskiego na 2014—2020 wspotfinansowane-

go ze §rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego, na mocy podpisanej umowy

nr RPSW.09.02.03-26-0006/20 o dofinansowanie projektu.

1)

2)

3)

4)

Jednocze$nie o$wiadczam, ze:
zapoznatam/-em si¢ z ,,Regulaminem rekrutacji i udzialu w projekcie ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Me-
dycznej w Skarzysku- Kamiennej” dostepnym na stronie internetowej spzozprzychodnie@poczta.onet.pl lub w
siedzibie biura projektu (Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej ,,Przychodnie Miejskie” (SP
Z0Z) w Skarzysku- Kamiennej ul. Apteczna 7, 26-110 Skarzysko-Kamienna), akceptuje zawarte w nim zasady
oraz zobowiazuje si¢ do jego przestrzegania,

uzyskatam/-em wszelkie informacje dotyczace projektu oraz otrzymalam/-em wyczerpujace, satysfakcjonujace
mnie odpowiedzi na zadane pytania,

przyjmuje do wiadomosci, ze objgcie mnie procedurg rekrutacyjna, majaca okreslic moja kwalifikowalno$¢ do
udziatu w Projekcie ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej”, wypetnienie
niniejszego o$wiadczenia i ztozenie formularza rekrutacyjnego wraz z deklaracja mojego uczestnictwa nie jest
rownoznaczne z zakwalifikowaniem do udzialu w projekcie,

zostalam/em poinformowana/y o wspotfinansowaniu projektu ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej
w Skarzysku- Kamiennej” ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Ponadto o$wiadczam, ze podane informacje w formularzu zgloszeniowym sa zgodne ze stanem faktycznym i jestem
swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego oSwiadczenia (art. 233 ustawy z dnia 06.06.1997r. Ko-
deks karny)

Skarzysko — Kamienna, dnia ..................

Czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie
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Regionalny Program Operacyjny Wojewodztwa Swietokrzyskiego na lata 2014-2020
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Zatacznik nr 3
do Regulaminu rekrutacji i udzialu w projekcie

Formularz zgtoszeniowy do projektu
,2Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej”

Cztonkowie rodzin/ opiekunowie osob
wymagajgcych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu

Os priorytetowa: RPSW.09.00.00 Wt3gczenie spoteczne i walka z ubdstwem
Dziatanie: RPSW.09.02.00 Utatwienie dostepu do wysokiej jakosci ustug spotecznych i zdrowotnych
Poddziatanie: RPSW.09.02.03 Rozwdj wysokiej jakosci ustug zdrowotnych
na podstawie umowy o dofinansowanie nr RPSW.09.02.03-26-0006/20

1. Formularz powinien by¢ wypetniony w sposéb czytelny i bez skreslen. Kazdy punkt formularza musi by¢ wypetniony,
jesli nie dotyczy, prosze wpisa¢ odpowiednio BRAK lub NIE DOTYCZY.

2. W przypadku jakichkolwiek skreslen, prosze postawic¢ parafke wraz z datg (obok skreslenia), a nastepnie zaznaczy¢ prawi-
dtowa odpowiedz.

Dane uczestnika/ uczestniczki

1. Imie

2. Nazwisko

3. PESEL

4. Pted

5. Data urodzenia

6. | Wiek w chwili przystgpienia do projektu

7. Wyksztatcenie
Kraj

9. Wojewddztwo

10. Powiat

11. Gmina

12. Miejscowos¢

13. Ulica

14. Nr budynku

15. Nr lokalu

16. Kod pocztowy

17. Obszar

I:I miejski I:I wiejski

Projekt ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej”
realizowany przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,,Przychodnie Miejskie”
jest wspotfinansowany przez Uni¢ Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Regionalny Program Operacyjny Wojewodztwa Swietokrzyskiego na lata 2014-2020
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18. Telefon kontaktowy
19. Adres e- mail
20. Status na rynku pracy
21. Wykonywany zawdd
22. Miejsce zatrudnienia
23.| Osoba nalezgca do mniejszosci narodo- tak nie

wej lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia

[]

[]
24.| Osoba bezdomna lub dotknieta wyklu- tak nie
czeniem z dostepu do mieszkan I:I |:|
25. Osoba tak nie
z niepetnosprawnosciami |:| |:|
26. Osoba przebywajaca tak nie
w gospodarstwie domowym I:I |:|
bez osdb pracujgcych

27. W tym: w gospodarstwie domowym tak nie
z dzie¢mi pozostajgcymi na utrzymaniu I:I |:|
28.| Osoba zyjgca w gospodarstwie sktadaja- tak nie
cym sie z jednej osoby dorostej I:I |:|

i dzieci pozostajgcych na utrzymaniu
29.| Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spo- tak nie
tecznej (inne niz wymienione powyzej) D D

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci Cywilnej (wynikajacej z Kodeksu Cywilnego)
za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawdg, oswiadczam, ze:

wypetnia osoba zainteresowana udziatem w projekcie

Kryteria rekrutacyjne-

TAK

NIE

PKT.

Jestem osobg zamieszkujgcg na terenie powiatu skarzyskie-

go

Nie korzystam ze $wiadczen NFZ w pordwnywalnym do

oferty

projektu zakresie

Jestem osobg/ moje otoczenie jest zagrozone ubdéstwem
i wykluczeniem spotecznym, korzystajgcg z pomocy spo-

tecznej zgodnie z ustawg z dn. 12 marca 2004r.

0 pomocy spotecznej z powodu: (zaznaczyc¢ wtasciwe):

[

[
[
[
[]

Ubdstwa
Bezdomnosci
Sieroctwa
Bezrobocia
Niepetnosprawnosci

Projekt ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej”
realizowany przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,,Przychodnie Miejskie”
jest wspotfinansowany przez Uni¢ Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Regionalny Program Operacyjny Wojewodztwa Swietokrzyskiego na lata 2014-2020
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Dtugotrwatej lub ciezkiej choroby

Przemocy w rodzinie

Potrzeby ochrony ofiar handlu ludZzmi

Potrzeby ochrony macierzyristwa lub wielodzietno-
sci

Bezradnosci w sprawach opiekunczo- wychowaw-
czych i prowadzenia gospodarstwa domowego
Trudnosci w integracji cudzoziemcéw

Trudnosci w przystosowaniu do zycia po zwolnieniu
z zaktadu karnego

Alkoholizmu

Narkomanii

Zdarzenia losowe i sytuacji kryzysowej

Kleski zywiotowej lub ekologicznej

OSWIADCZENIE

Miejscowosé, data

Biorgc udziat w rekrutacji do projektu ,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Ka-
miennej” realizowany przez Samodzielny Publiczny Zakfad Opieki Zdrowotnej ,Przychodnie Miejskie”
w Skarzysku- Kamiennej oswiadczam, ze nie korzystam z tego samego typu wsparcia w innych projektach
wspotfinansowanych przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Podpis uczestnika projektu

Projekt ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej”
realizowany przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,,Przychodnie Miejskie”
jest wspotfinansowany przez Uni¢ Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Regionalny Program Operacyjny Wojewodztwa Swietokrzyskiego na lata 2014-2020
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Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (4.5.2016 L 119/38 Dziennik
Urzedowy Unii Europejskiej PL)

informuje, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
»,Przychodnie Miejskie” z siedzibg w Skarzysku- Kamiennej, ul. Apteczna 7, 26-110 Skarzysko-Kamienna,
tel: 412523799, e-mail: spzozprzychodnie@poczta.onet.pl

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych mozliwy jest mailowo: spzozprzychodnie@poczta.onet.pl lub
pisemnie na adres Administratora Danych.

3. Dane osobowe uczestnikdw projektu bedg przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. C ogdlnego rozpo-
rzgdzenia j/w o ochronie danych w celu realizacji zadarn Gminy Skarzysko- Kamienna w tym celéw okreslo-
nych w projektach UE.

4. Dane osobowe uczestnikdw projektéw przechowywane bedg do czasu rozliczenia projektu
»,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej” oraz zakonczenia archiwizo-
wania dokumentacji.

5. Posiada Pan/i prawo do: zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich spro-
stowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania.

6. Uczestnikom projektdw przystuguje prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu
Ochrony Danych.

7. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale odmowa podania danych bedzie skutkowa¢ brakiem
udziatu w rekrutacji do projektu ,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamien-

Miejscowos¢, data Podpis uczestnika projektu

Projekt ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej”
realizowany przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,,Przychodnie Miejskie”
jest wspotfinansowany przez Uni¢ Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Regionalny Program Operacyjny Wojewodztwa Swietokrzyskiego na lata 2014-2020
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ZGODA NA UCZESTNICTWO W PROJEKCIE pod nazwa
,UTWORZENIE DZIENNEGO DOMU OPIEKI MEDYCZNEJ W SKARZYSKU- KAMIENNEJ”

Ja, NIZEJ POAPISANA/Y ..eovveriiriieiei i

zamieszKala/y @
kod pocztowy, miejscowos¢

Ul e numer domu ........... numer mieszkania. .......
Numer ewidencyjny PESEL ...,
niniejszym deklaruje swoje uczestnictwo

w projekcie pn. ,,UTWORZENIE DZIENNEGO DOMU OPIEKI MEDYCZNEJ W SKARZYSKU-
KAMIENNEJ” realizowanym przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,,Przychodnie Miejskie”

w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Swietokrzyskiego na 2014—2020 wspotfinansowane-

go ze $§rodkoéw Europejskiego Funduszu Spotecznego, na mocy podpisanej umowy
nr RPSW.09.02.03-26-0006/20 o dofinansowanie projektu.

Jednocze$nie o$wiadczam, ze:

5) zapoznatam/-em sie z ,,Regulaminem rekrutacji i udziatu w projekcie ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki
Medycznej w Skarzysku- Kamiennej” dostgpnym na stronie internetowej spzozprzychodnie@poczta.onet.pl
lub  w siedzibie biura projekiu (Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej
»Przychodnie Miejskie” (SP ZOZ) w Skarzysku- Kamiennej ul. Apteczna 7, 26-110 Skarzysko-
Kamienna), akceptuje zawarte w nim zasady oraz zobowigzuje si¢ do jego przestrzegania,

6) uzyskatam/-em wszelkie informacje dotyczace projektu oraz otrzymalam/-em wyczerpujace, satysfakcjonujace
mnie odpowiedzi na zadane pytania,

7) przyjmuje do wiadomosci, ze objecie mnie procedurg rekrutacyjna, majacg okresli¢ mojg kwalifikowalno$¢ do
udziatu w Projekcie ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej”, wypetnienie
niniejszego o$wiadczenia i ztozenie formularza rekrutacyjnego wraz z deklaracja mojego uczestnictwa nie jest
rownoznaczne z zakwalifikowaniem do udzialu w projekcie,

8) zostalam/em poinformowana/y o wspotfinansowaniu projektu ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej
w Skarzysku- Kamiennej” ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Ponadto o$wiadczam, ze podane informacje w formularzu zgloszeniowym sa zgodne ze stanem faktycznym i jestem
swiadomy odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie fatlszywego o$wiadczenia (art. 233 ustawy z dnia 06.06.1997r.
Kodeks karny)

Skarzysko — Kamienna, dnia ..................

Czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie

Projekt ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej”
realizowany przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,,Przychodnie Miejskie”
jest wspotfinansowany przez Uni¢ Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Regionalny Program Operacyjny Wojewodztwa Swietokrzyskiego na lata 2014-2020


mailto:spzozprzychodnie@poczta.onet.pl

Fundusze "
i Europejskie Rzeczpospolita

MCHEWODZTWO ** o - 5
Polska BB SWIETOKRIVSKIE o Unia Europejska
Pragram Regionalmy T Europejski Fundusz Spoteczny

Zatacznik nr 3b
do Regulaminu rekrutacji i udzialu w projekcie

Formularz przystgpienia do projektu
,2Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej”

Os priorytetowa: RPSW.09.00.00 Wtgczenie spoteczne i walka z ubdstwem
Dziatanie: RPSW.09.02.00 Utatwienie dostepu do wysokiej jakosci ustug spotecznych i zdrowotnych
Poddziatanie: RPSW.09.02.03 Rozwdj wysokiej jakosci ustug zdrowotnych
na podstawie umowy o dofinansowanie nr RPSW.09.02.03-26-0006/20

3. Formularz powinien by¢ wypetniony w sposdb czytelny i bez skreslen. Kazdy punkt formularza musi by¢ wypetniony,
jesli nie dotyczy, prosze wpisa¢ odpowiednio BRAK lub NIE DOTYCZY.

4. W przypadku jakichkolwiek skreslen, prosze postawic parafke wraz z datg (obok skreslenia), a nastepnie zaznaczy¢ prawi-
dtowa odpowiedz.

Dane uczestnika/ uczestniczki

30. Imie

31. Nazwisko

32. PESEL

33. Ptec

34. Data urodzenia

35.| Wiek w chwili przystgpienia do projektu

36. Wyksztatcenie

37. Kraj

38. Wojewddztwo

39. Powiat

40. Gmina

41. Miejscowosc

42. Ulica

43. Nr budynku

44, Nr lokalu

45, Kod pocztowy

46. Obszar I:I I:I
miejski wiejski

47. Telefon kontaktowy

48. Adres e- mail

Projekt ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej”
realizowany przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,,Przychodnie Miejskie”
jest wspotfinansowany przez Uni¢ Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Regionalny Program Operacyjny Wojewodztwa Swietokrzyskiego na lata 2014-2020
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49, Status na rynku pracy
50. Wykonywany zawdd
51. Miejsce zatrudnienia

Uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci Cywilnej (wynikajgcej z Kodeksu Cywilnego)
za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawdg, oswiadczam, ze:

Status uczestnika w chwili przystgpienia do projektu TAK NIE
Osoba z niepetnosprawnosciami
Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant,
osoba obcego pochodzenia
Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan
Osoba przebywajgca w gospodarstwie domowym bez oséb pracujgcych
W tym: w gospodarstwie domowym z dzie¢mi pozostajgcymi na utrzymaniu
Osoba zyjgca w gospodarstwie sktadajgcym sie z jednej osoby dorostej
i dzieci pozostajgcych na utrzymaniu
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej
(inne niz wymienione powyzej)

Status osoby na rynku pracy TAK NIE

w chwili przystapienia do projektu:

Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy

w tym: dtugotrwale bezrobotna

inne

Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy

w tym: dtugotrwale bezrobotna

inne

Osoba bierna zawodowo

w tym: osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu

osoba uczaca sie

inne

Osoba pracujaca

osoba prowadzgca dziatalnos¢ na wiasny rachunek

w tym: osoba pracujgca w administracji rzagdowej

osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowe;j

osoba pracujaca w MMSP

osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

inne

Projekt ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej”
realizowany przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,,Przychodnie Miejskie”
jest wspotfinansowany przez Uni¢ Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Regionalny Program Operacyjny Wojewodztwa Swietokrzyskiego na lata 2014-2020
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OSWIADCZENIE

Przystepujac do projektu ,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej” reali-
zowanego przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,Przychodnie Miejskie”
w Skarzysku- Kamiennej oswiadczam, ze nie korzystam z tego samego typu wsparcia w innych projektach
wspotfinansowanych przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Miejscowos¢, data Podpis uczestnika projektu

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (4.5.2016 L 119/38 Dziennik
Urzedowy Unii Europejskiej PL)

informuje, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
»Przychodnie Miejskie” z siedzibg w Skarzysku- Kamiennej, ul. Apteczna 7, 26-110 Skarzysko-Kamienna,
tel: 412523799, e-mail: spzozprzychodnie@poczta.onet.pl

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych mozliwy jest mailowo: spzozprzychodnie@poczta.onet.pl lub
pisemnie na adres Administratora Danych.

3. Dane osobowe uczestnikdw projektu bedg przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. C ogdlnego rozpo-
rzagdzenia j/w o ochronie danych w celu realizacji zadarn Gminy Skarzysko- Kamienna w tym celéw okreslo-
nych w projektach UE.

4. Dane osobowe uczestnikdw projektow przechowywane bedg do czasu rozliczenia projektu
,2Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej” oraz zakonczenia archiwizo-
wania dokumentacji.

5. Posiada Pan/i prawo do: zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich spro-
stowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania.

6. Uczestnikom projektéw przystuguje prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu
Ochrony Danych.

7. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale odmowa podania danych bedzie skutkowaé brakiem
udziatu w rekrutacji do projektu ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamien-

Miejscowos¢, data Podpis uczestnika projektu

Projekt ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej”
realizowany przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,,Przychodnie Miejskie”
jest wspotfinansowany przez Uni¢ Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
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ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Janize] podpisany .........ooviiiiiiiiii e numer PESEL: ...........................
( imi¢ 1 nazwisko)
bedacy uczestnikiem projektu ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej”

w zwigzku z przystapieniem do projektu pn. ,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej
w Skarzysku- Kamiennej" realizowanego przez Gming Skarzysko - Kamienna w ramach Regionalnego Pro-
gramu Operacyjnego Wojewodztwa Swigtokrzyskiego na 20142020 wspéHinansowanego ze $rodkéw Eu-
ropejskiego Funduszu Spotecznego, na mocy podpisanej umowy nr RPSW.09.02.03-26-0006/20
o dofinansowanie projektu:

1) Zgodnie z art. 7 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiagzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy95/46/WE (ogblne rozporzadzenie
o ochronie danych), zwanego dalej ,,RODO” - jako osoba petnoletnia i posiadajaca petng zdolnos¢ do
czynno$ci prawnych wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych
szczegoélnych kategorii (tzw. wrazliwych), przez Administratora danych:

1) Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotne] ,,Przychodnie Miejskie” (SP ZOZ) w Skarzysku-
Kamiennej ul. Apteczna 7, 26-110 Skarzysko-Kamienna lub podmioty uczestniczace w realizacji pro-
jektu
w celu realizowania obowigzkoéw wynikajacych z projektu ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki
Medycznej w Skarzysku- Kamiennej” w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Woje-
woédztwa Swietokrzyskiego na lata 2014-2020, w tym rekrutacji, udzielenia wsparcia, monitoringu,
ewaluacji wraz z koncowym rozliczeniem,

2) Zarzad Wojewodztwa Swictokrzyskiego dla zbioru regionalny Program Operacyjny Wojewodztwa
Swigtokrzyskiego na lata 2014-2020 peigcego role Instytucji Zarzadzajacej dla Regionalnego Pro-
gramu Operacyjnego Wojewodztwa Swietokrzyskiego na lata 2014-2020, majacego siedzibe przy ul.
IX Wiekow Kiele 3, 25-516 Kielce,

3) Ministra wtasciwego do spraw rozwoju regionalnego dla zbioru Centralny system teleinformatyczny
wspierajacy realizacj¢ programow operacyjnych, z siedziba w Warszawie, przy Pl. Trzech Krzyzy
3/5, 00-507 Warszawa.

Zostatam/-em poinformowany/a o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych dotyczacych mojego

statusu spotecznego (niepetnosprawnosci, przynaleznosci narodowej lub etnicznej, faktu bycia migrantem,

osobg obcego pochodzenia, lub pozostawania w niekorzystnej sytuacji spotecznej).

(data, czytelny podpis)

2) [1 Jestem/ [1 Nie jestem $wiadom/$wiadoma, iz moja zgoda moze by¢ odwotana w kazdym czasie,
co skutkowa¢ bedzie zakonczeniem wspotpracy/uczestnictwa w projekcie. W kazdej chwili mam prawo
cofng¢ zgode na przetwarzanie Twoich danych osobowych. Cofnigcie zgody nie bedzie wplywaé na
zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie powyzszej zgody przed jej wycofa-
niem.

(data, czytelny podpis)

Projekt ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej”
realizowany przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,,Przychodnie Miejskie”
jest wspotfinansowany przez Uni¢ Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Regionalny Program Operacyjny Wojewodztwa Swietokrzyskiego na lata 2014-2020
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3) zgodnie z ustawg z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autorskim i prawach pokrewnych wyrazam takze
zgode na nieodplatne i nieograniczone w czasie przetwarzanie, wykorzystanie przez Samodzielny Pu-
bliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej ,,Przychodnie Miejskie” (SP ZOZ) w Skarzysku- Kamiennej
materiatdbw z moim wizerunkiem (twarzy, ubioru, zachowania, gltosu, wypowiedzi, sposobu wyrazania
mysli), ktory moze utrwali¢ podczas zaje¢, wydarzen organizowanych w ramach projektu ,,Utworzenie
Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej” w postaci fotografii oraz utworéw audio
— wizualnych. Zgoda, o ktorej mowa powyzej udzielana jest nieodptatnie i bez ograniczen czasowych
1 ilosciowych. Zgoda obejmuje utrwalanie, obrobke, przerabianie, powielanie materialow z moim utrwa-
lonym wizerunkiem oraz ich rozpowszechnianie za posrednictwem dowolnego medium
(kazda forma przesytania obrazu i dzwigku), zgodnie z celem 1 dziatalno$cig prowadzong przez Samo-
dzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,,Przychodnie Miejskie” (SP ZOZ) w Skarzysku- Kamien-
nej, w szczegolnosci w celu promowania projektu. Ponadto Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdro-
wotnej ,,Przychodnie Miejskie” (SP ZOZ) w Skarzysku- Kamiennej jest uprawniony do udzielania dal-
szych zgdd na wykorzystanie mojego w ramach zgody udzielonej niniejszym o$wiadczeniem, dla innych
podmiotéw (0sob, jednostek organizacyjnych),w celach promocji, wykorzystania i upowszechniania re-
zultatow prowadzonej przez SP ZOZ ,,Przychodnie Miejskie” dzialalnosci. Oswiadczam ponadto, ze wy-
korzystanie wizerunku zgodnie z niniejsza zgoda nie narusza niczyich dobr osobistych, ani praw.
Oswiadczam, Ze rozumiem tre$¢ niniejszego oswiadczenia, rozumiem j3 1 jestem $wiadomy/a skutkow
prawnych z niego wynikajacych.

(data, czytelny podpis)

4) Oswiadczam, ze zapoznalam/-em si¢ z klauzulg informacyjng dotyczaca przetwarzania moich danych
osobowych w zwigzku z realizacja projektu "Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej
w Skarzysku- Kamiennej " przez SP ZOZ ,,Przychodnie Miejskie”

(data, czytelny podpis)

5) Oswiadczam, ze moje dane osobowe przekazalam/-em temu podmiotowi dobrowolnie, $wiadomie
I jednoznacznie - zgodnie z art. 4 pkt 11 RODO.

O TAK INIE

(data, czytelny podpis)

Projekt ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej”
realizowany przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,,Przychodnie Miejskie”
jest wspotfinansowany przez Uni¢ Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
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Zatgcznik nr 4

do Regulaminu rekrutacji ni udzialu w projekcie

ZGODA I ZOBOWIAZANIE RODZINY DO WSPOLPRACY
W PRZYGOTOWANIU PACJENTA DO TRANSPORTU

imi¢ i nazwisko cztonka rodziny/ opiekuna pacjaneta

jako rodzina/ opiekun osoby* (podKresSlic WHaSCIWe) .......cecceeeeeierieeie e
imie i nazwisko

ubiegajgcej sie o przyjecie do Dziennego Domu Opieki Medycznej wyrazam zgode i sktadam zobowigzanie

do wspotpracy z Organizatorem DDOM w przygotowaniu pacjenta do transportu z miejsca zamieszkania do

DDOM i z powrotem do miejsca zamieszkania. Transport pacjenta jest realizowany przez Organizatora

DDOM w razie potrzeby tj. w przypadku oséb samotnych bez mozliwosci pomocy ze strony opiekundéw lub

w przypadku znacznej niepetnosprawnosci.

Skarzysko- Kamienna, .....................

data czytelny podpis cztonka rodziny / opiekuna pacjenta

Projekt ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej”
realizowany przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,,Przychodnie Miejskie”
jest wspotfinansowany przez Uni¢ Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
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Zatgcznik nr 5
do Regulaminu rekrutacji i udziatu w projekcie

OSWIADCZENIE O POSIADANIU PRAWA DO SWIADCZEN OPIEKI
ZDROWOTNEJ FINANSOWANYCH ZE SRODKOW PUBLICZNYCH

Ja e et e e oswiadczam, ze:
imi¢ i nazwisko

o$wiadczam, ze posiadam prawo do korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych na zasadach okreslonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych ( Dz.U. z 2020r., poz. 1398,
Z pOzn.zm).

Skarzysko- Kamienna, .....................

data czytelny podpis pacjenta / opiekuna pacjenta

Projekt ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej”
realizowany przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,,Przychodnie Miejskie”
jest wspotfinansowany przez Uni¢ Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
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Zalacznik nr 6
do Regulaminu rekrutacji i udziatu w projekcie

OSWIADCZENIE O BRAKU WYLACZENIA
Z MOZLIWOSCI KORZYSTANIA W USLUG DDOM

J oswiadczam, ze:
imi¢ 1 nazwisko

1. nie korzystam ze s$wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu $wiadczen pielggnacyjnych
i opiekunczych w ramach:

. opieki dlugoterminowej,

o opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz

o rehabilitacji leczniczej, w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego oraz w warunkach
stacjonarnych,

2. podstawowym wskazaniem do objecia mnie opieka (w ramach DDOM) nie jest zaawansowana
choroba psychiczna lub uzaleznienie (nie korzystam ze $wiadczefn zdrowotnych z zakresu opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznien).

Skarzysko- Kamienna, ..........cooooiiiiis e

data czytelny podpis pacjenta / opiekuna pacjenta

Projekt ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej”
realizowany przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,,Przychodnie Miejskie”
jest wspotfinansowany przez Uni¢ Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
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Zalacznik nr 7
do Regulaminu rekrutacji i udziatu w projekcie

OSWIADCZENIE O REZYGNACJI Z UDZIALU W PROJEKCIE

Ja, e ——— veerenen.. OSWIadczam,

imi¢ i nazwisko
ze rezygnuj¢ z udzialu w projekcie ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku-
Kamiennej”, wspotfinansowanym przez Uni¢ Europejska ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Swigtokrzyskiego na lata 2014-2020,
Poddzialanie: RPSW.09.02.03 Rozwdj wysokiej jakosci ustug zdrowotnych.

Jednoczesnie  informuje, ze  przyczyng  rezygnacji z  udzialu w  projekcie  jest:

Ponadto o$wiadczam, ze ww. powody rezygnacji nie byly mi znane w momencie rozpocz¢cia udziatu
w  projekcie oraz Ze zapoznalem/lam si¢ z zasadami rezygnacji z  uczestnictwa
w projekcie, zawartymi w regulaminie rekrutacji 1 udzialu w projekcie.

Skarzysko- Kamienna, ...........coooiiiis e

data czytelny podpis pacjenta / opiekuna pacjenta

Projekt ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej”
realizowany przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,,Przychodnie Miejskie”
jest wspotfinansowany przez Uni¢ Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
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Zalacznik nr 6 do umowy — Wzor o$wiadczenia uczestnika projektu

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

W zwigzku z przystagpieniem do projektu pn. ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej

w Skarzysku- Kamiennej” o$wiadczam, ze przyjmuje¢ do wiadomosci, iz:

1)

2)

3)

b)

d)

administratorem moich danych osobowych jest Zarzad Wojewoddztwa Swietokrzyskiego dla zbioru Regional-
ny Program Operacyjny Wojewodztwa Swigtokrzyskiego na lata 2014-2020 petniacy role Instytucji Zarzadza-
jacej dla Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Swigtokrzyskiego na lata 2014-2020, majacy
siedzibe przy Al. IX Wiekow Kiele 3, 25-516 Kielce;
administratorem moich danych osobowych jest Minister wlasciwy do spraw rozwoju regionalnego dla zbioru
Centralny system teleinformatyczny wspierajacy realizacj¢ programow operacyjnych, z siedzibg w Warszawie,
przy ul. Wspdlnej 2/4, 00-926 Warszawa. Moje dane osobowe bedg przetwarzane w celu obshugi
ww. projektu, dofinansowanego ze $rodkéw Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Swigto-
krzyskiego na lata 2014 — 2020 (RPOWS), w szczegdlnosci:

a) udzielenia wsparcia,

b) potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkow,

C) monitoringu,

d) ewaluacji,

e) kontroli,

f) audytu prowadzonego przez upowaznione instytucje,

g) sprawozdawczosci,

h) rozliczenia projektu,

i) odzyskiwania wyptaconych beneficjentowi srodkow dofinansowania, w tym w postgpowaniu admini-

stracyjnym zmierzajacym do wydania decyzji okreslajacej kwoty dofinansowania do zwrotu;
j) odzyskiwania wyptaconych beneficjentowi srodkéw dofinansowania, w tym w postepowaniu admini-
stracyjnym zmierzajacym do wydania decyzji okreslajacej kwoty dofinansowania do zwrotu;

k) zachowania trwato$ci projektu,

1) archiwizacji.
Podstawa prawng przetwarzania danych osobowych jest obowigzek cigzacy na administratorze (art. 6 ust. 1 lit.
c oraz art. 9 ust. 2 lit. g Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swo-
bodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE — dalej RODO ), wynikajacy z :
art. 125 1 126 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r.
ustanawiajgcego wspoélne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego
Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdjnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw
Wigjskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajgce przepisy ogolne doty-
czace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu
Spojnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajace rozporzadzenie Rady (WE)
nr 1083/2006 — dalej: Rozporzadzenie ogdlne;
rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Radcy (UE) nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. w sprawie Eu-
ropejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajace rozporzadzenie Rady (WE) nr 1081/2006;
art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spdjnoscei fi-
nansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020;

rozporzadzenia Wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 wrze$nia 2014 r. ustanawiajgce szcze-
golowe przepisy wykonawcze do rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013
w odniesieniu do wzoréw shuzgcych do przekazywania Komisji okreslonych informacji oraz szczegdtowe

Projekt ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej”
realizowany przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,,Przychodnie Miejskie”
jest wspotfinansowany przez Uni¢ Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
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przepisy dotyczace wymiany informacji miedzy beneficjentami a instytucjami zarzadzajacymi, certyfikujacy-
mi, audytowymi i posredniczacymi;

e) art. 207 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych;

f) ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. kodeks postgpowania administracyjnego;

g) ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o0 narodowym zasobie archiwalnym i archiwach;

4) moje dane osobowe zostaly powierzone do przetwarzania Instytucji Zarzadzajacej, beneficjentowi realizuja-
cemu projekt - Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej ,Przychodnie Miejskie”

(SP Z0OZ) w Skarzysku- Kamiennej ul. Apteczna 7, 26-110 Skarzysko-Kamienna oraz podmiotom, ktore
na zlecenie beneficjenta uczestnicza w realizacji projektu. Moje dane osobowe moga zosta¢ udostepnione fir-
mom badawczym realizujacym na zlecenie Instytucji Zarzadzajacej oraz specjalistycznym firmom realizuja-
cym na zlecenie 1Z kontrole w ramach RPOWS 2014 - 2020;

5) Moje dane osobowe mogg by¢ ujawnione osobom fizycznym lub prawnym, upowaznionym przez administra-
tora lub Beneficjenta, w zwigzku z realizacjg celow o ktérych mowa w pkt 2, podmiotom upowaznionym na
podstawie przepisow prawa, operatorowi pocztowemu lub kurierowi (w przypadku korespondencji papiero-
wej), stronom i innym uczestnikom postgpowan administracyjnych.

6) Podanie danych jest warunkiem koniecznym otrzymania wsparcia, a odmowa ich podania jest rownoznaczna
z brakiem mozliwo$ci udzielenia wsparcia w ramach projektu.

7) Osobie, ktorej dane osobowe sg przetwarzane przystuguje:

— prawo zadania dostgpu do danych osobowych oraz otrzymania ich kopii;

— prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych;

— prawo do ograniczenia przetwarzania danych;

— prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych
z siedziba: 00-193 Warszawa, ul. Stawki 2.

8) Na podstawie art. 17 ust. 3 lit. b i d RODO, zgodnie z ktorym nie jest mozliwe usunigcie danych osobowych
niezbednych, w szczegdlnosci do:

— WwyWwigzania si¢ z prawnego obowigzku wymagajacego przetwarzania na mocy prawa Unii lub prawa panstwa
cztonkowskiego,

— celow archiwalnych w interesie publicznym,
majac na uwadze cel i podstawe prawng przetwarzania danych w ramach RPOWS 2014-2020, osobie ktorej
dane sa przetwarzane nie przystuguje prawo do usunigcia albo przenoszenia tych danych.

9) Moje dane osobowe beda przechowywane do czasu zamknigcia Regionalnego Programu Operacyjnego Woje-
wodztwa Swigtokrzyskiego na lata 2014-2020 (art. 140 i 141 Rozporzadzenia ogodlnego) oraz zakoficzenia
okresu trwatos$ci dla projektu i okresu archiwizacyjnego, w zaleznos$ci od tego, ktora z tych dat nastapi pdzniej,
bez uszczerbku dla zasad regulujacych pomoc publiczng oraz krajowych przepiséw dotyczacych archiwizacji
dokumentow. Moje dane osobowe nie beda wykorzystywane
do zautomatyzowanego podejmowania decyzji, ani profilowania, o ktérym mowa w art. 22 RODO.

MIEJSCOWOSC I DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU"

"W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej o$wiadczenie powinno zosta¢ podpisane przez jej prawnego opiekuna.
Projekt ,,Utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Skarzysku- Kamiennej”

realizowany przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,,Przychodnie Miejskie”

jest wspotfinansowany przez Uni¢ Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
Regionalny Program Operacyjny Wojewodztwa Swietokrzyskiego na lata 2014-2020



