Fundusze Europejskie Dofinansowane przez :* H D,OLNY
dla Dolnego Slaska Unie Europejska . -~ SLASK

Wypetnia osoba Potwierdzenie Podpis NUMER IMEI OPASKI:
upowazniona przez |ztozenia osoby
Realizatora Ustug whniosku przyjmujgce;j

(data wptywu) whniosek

Zalacznik nr. 4 do Regulaminu rekrutacji i udziatu w projekcie

Whniosek o objecie Uczestnika ustuga Teleopieka w ramach projektu: ,,Przepis
na Wsparcie — ustugi spoteczne dla oséb wymagajacych opieki z gm. Wigzéw
i osciennych gmin”.

Szanowna Pani/Szanowny Panie,

Wypetnienie i przekazanie niniejszego formularza w zakresie danych dotyczgcych
Pani/Pana imienia i nazwiska oraz danych kontaktowych jest niezbedne w celu
wiasciwej realizacji ustug wsparcia przez Centrum Teleopieki (dane osobowe
niezbedne).

| CZESC- DANE OSOBOWE NIEZBEDNE

| CZESC — IMIE |
DANE NAZWISKO
UCZESTNIKA PESEL
(PROSZE (11 CYFR)
WYPELNIC TELEFON

DRUKOWANY | KONTAKTOWY
MI LITERAMI) | yZzyTKOWNIKA

E-MAIL
UZYTKOWNIKA
(opcjonalnie)

ADRES ULICA:
STALEGO |NUMER DOMU/LOKALU:
POBYTU KOD POCZTOWY:
UZYTKOWNIKA | MIEJSCOWOSC:

miejscowos¢, data czytelny podpis
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Il CZESC - OSWIADCZENIA

1. Oswiadczam, iz wyrazam zgode na realizacje ustugi teleopieki, rozumiem cel
ustugi oraz deklaruje cheC objecia mnie ustugg teleopieki na zasadach
okreslonych w umowie uczestnictwa, ktora zostata zawarta pomiedzy mng
a Realizatorem Projektu.

2. Oswiadczam, iz wyrazam dobrowolnie i Swiadomie zgode na kontakt ze mng
ze strony Centrum Teleopieki w razie zgtoszenia przeze mnie nagtego
pogorszenia zdrowia za posrednictwem opaski bezpieczenstwa na zasadach
okreslonych w umowie uczestnictwa, ktora zostata zawarta pomiedzy mng
a Realizatorem Projektu.

3. Oswiadczam, iz zapoznatem/am sie z klauzulami informacyjnymi
stanowigcymi zatgcznik nr 3, do Formularza zgtoszeniowego.

(data i podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)

Il CZESC — DANE OSOBOWE DOBROWOLNE

Na obecnym etapie podanie przez Panig/Pana danych o stanie zdrowia jest
dobrowolne, przy czym podanie tych danych moze pomoéc podnie$¢ jakosc
realizowanych na Pani/Pana rzecz ustug przez Centrum Teleopieki
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CHOROBY UCZESTNIKA

Ponizej prosze zaznaczyc¢ np. zdiagnozowane, przebyte i aktualne choroby, stopien
niepetnosprawnosci, informacje o wszczepionych urzgdzeniach medycznych lub wypisac inne

informacje, ktére uzna Pani/Pan za istotne

(O Wady wrodzone serca

(O Niewydolnos¢ serca

(O Niewydolnos¢ uktadu
krgzenia

(O Niewydolnos¢ nerek

(O Otytose

(O Cukrzyca typu |

(O Cukrzyca typu Il

(O Cukrzyca LADA

(O Hipoglikemia reaktywna

(O Stan przedcukrzycowy

O INNE:

(O Insulinoopornosc¢

(O Zakrzepica (choroba
zakrzepowo-zatorowa)

(O Migotanie przedsionkéw
(arytmie)

(O Nadcisnienie tetnicze

(O Marskos¢ watroby

(O Depresja

(O Nerwica/choroby
psychiatryczne

(O Stan po udarze moézgu

(O Stan po zawale migsnia
sercowego

(O Astma

(O POChP

(O Rozedma ptuc

(O Palenie tytoniu TAK/NIE

(O Nadczynnosc¢ tarczycy

(O Niedoczynnos$¢ tarczycy

(O Choroba nowotworowa

(O Choroba niedokrwienna
serca

(O Osteoporoza

AKTUALNIE PRZYJMOWANE LEKI
Ponizej prosze zaznaczyc leki przyjmowane zarowno na recepte, jak i bez recepty lub wypisac

inne leki, ktére uzna Pani/Pan za istotne

(O Acard/Polocard
(O Bisocard

O Milurit

(O Atoris

(O Euthyrox

O INNE:

(O Kalipoz

(O Xarelto

(O Tritace/Polpril
(O Spironol

(O Prestarium

(O Roswera

(O Bibloc

(O Metformax/Glucophage
O Insulina

(O Diuver
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INFORMACJE DODATKOWE
(np. kto posiada klucze do mieszkania w sytuacji nagtej, szczegblne warunki

mieszkaniowe)

miejscowos¢, data czytelny podpis

IV CZESC - OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU W ZAKRESIE
UDOSTEPNIENIA DANYCH O STANIE ZDROWIA PRZEZ CENTRUM
TELEOPIEKI SWOJEMU OPIEKUNOWI (DLA KAZDEGO OPIEKUNA OSOBNO)

Wyrazam zgode na przekazywanie wszelkich informacji o stanie mojego zdrowia
i samopoczucia oraz na kontaktowanie sie ze strony Centrum Teleopieki ze
wskazanym przeze mnie Opiekunem we wszystkich sprawach zwigzanych ze
zgtoszeniem przeze mnie nagtego pogorszenia zdrowia za posrednictwem opaski
bezpieczenstwa — mozna poda¢ dane jednej lub dwoch osdb majacych byé
Opiekunami Uczestnika.

NAZWISKO | IMIE
OPIEKUNA 1

NUMER TELEFONU
OPIEKUNA 1

ADRES E-MAIL OPIEKUNA 1
(potrzebny do zatozenia
aplikacji)
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V. CZESC - OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU O WYRAZENIU ZGODY
NA OTRZYMYWANIE INFORMACJI O NOWYCH PROGRAMACH

o Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Fundacje
Wiosna Jesien w celach zwigzanych z udziatem w projekcie pn. ,,Przepis na
Wsparcie — ustugi spoteczne dla oséb wymagajacych opieki z gm. Wigzow |
osciennych gmin” nr umowy FEDS.07.07-1P.02-0115/23, w ramach Priorytetu 7. :
Fundusze Europejskie na rzecz rynku pracy i wtgczenia spotecznego na Dolnym
Slgsku, Dziatania FELD.07.07: Rozwdj ustug spotecznych i zdrowotnych,
finansowanego z Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (EFS+) w ramach
programu regionalnego Fundusze Europejskie na Dolnym Slgsku 2021 — 2027.

o Wyrazam zgode na przesytanie przez Fundacje Wiosna Jesien informacji, o ktorych
mowa powyzej sSrodkami komunikacji elektronicznej i/lub telefonicznie.

o Wyrazam zgode na otrzymywanie telefonicznych potgczen przychodzgcych i
inicjowanych przez Fundacje Wiosnha Jesieh w w/w celach na numery wskazane w
formularzu zgtoszeniowym.

miejscowos¢, data czytelny podpis
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