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Zatacznik nr 6 do Regulaminu rekrutacji w projekcie ,Program ustug zdrowotnych i spotecznych swiadczonych w
lokalnej spotecznos$ci miasta Poznania i gminy Czerwonak dla niesamodzielnych oséb starszych”. RPWP.07.02.02-30-
0031/18.

Oswiadczenie i zobowiqzanie rodziny do wspoéipracy w przygotowaniu pacjenta do
transportu

Ja, (IMI€ NAZWISKO) ... ettt ettt ettt e et et e e et eae b e e eeeea e sae e s enae s saeeebbe s seeaneens jako
cztonek rodziny/opiekun faktyCzny 0SODY .....cccccviiiiiioiiiiiin i e e e (imie i
nazwisko) ubiegajacej 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.

(miejscowo$¢, data) (podpis pacjenta)
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