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Zatgcznik nr 1 do Regulaminu rekrutaciji w projekcie ,Program ustug zdrowotnych i spotecznych $wiadczonych w lokalnej
spoteczno$ci miasta Poznania i gminy Czerwonak dla niesamodzielnych oséb starszych”. RPWP.07.02.02-30-0031/18

Formularz zgtoszeniowy do Dziennego Domu Opieki Medycznej w Poznaniu

DANE OSOBOWE KANDYDATA NA UCZESTNIKA

Nazwisko

Imie (Imiona)

Pleé (KIM)

Data urodzenia

Miejsce urodzenia (miejscowos¢, wojewddztwo)

PESEL, w przypadku braku — nr dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosé Swiadczeniobiorcy

ADRES ZAMIESZKANIA (dane zgodne z dokumentem tozsamosci)

Kod pocztowy, miejscowosé

Wojewodztwo

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

DANE KONTAKTOWE

Kod pocztowy, miejscowosc¢

Wojewodztwo

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Numer telefonu kontaktowego

Adres e-mail

DANE KONTAKTOWE CZLONKA RODZINY/OPIEKUNOW FAKTYCZNYCH

Imie i nazwisko
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Wielkopalskie

S. Stowarzyszenie R TRUM KOMPETENGI Biuro Organizacyjne: ul. Bednarska 4, 60-571 Poznan tel. 61 841 01 11

Wolontariuszy

= e SroLnA fawia e-mail: biuro@hospicjum-domowe.poznan.pl
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Stopien pokrewienstwa

Numer telefonu kontaktowego

Adres e-mail

Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze zapoznatam/-em sig, rozumiem i akceptuje Regulamin rekrutacji i uczestnictwa w

projekcie.

2. Oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym Formularzu sg zgodne ze stanem faktycznym.

3. Oswiadczam, iz cztonek rodziny/opiekun wyraza cheé bezptatnego uczestnictwa w dziataniach

edukacyjnych TAK/NIE.

DATA CZYTELNY PODPIS PACJENTA

Wielkopolskie »

Stowarzyszenie K(

Wolontariuszy @ CENTRUM KOMPETENC]I
Opieki Paliatywnej ik AD:EZA

- - A T
‘Hospicjum Domowe SPOLKA JAWKA
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Biuro Organizacyjne: ul. Bednarska 4, 60-571 Poznan tel. 61 841 01 11
e-mail: biuro@hospicjum-domowe.poznan.pl




