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FORMULARZ UCZESTNICTWA OSOBY W PROJEKCIE

Tytut projektu ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej Sanvita”

DANE UCZESTNIKA PROJEKTU

Imie (imiona)

pracy w chwili

Nazwisko
PESEL
© ;
S Plag a Kob'leta
£ O Meiczyzna
§ 1 ISCED 0 - nizsze niz podstawowe
g O ISCED 1 - wyksztatcenie PODSTAWOWE
Q O ISCED 2 - wyksztatcenie GIMNAZJALNE
8 O ISCED 3 - wyksztatcenie PONADGIMNAZJALNE
Wyksztatcenie U ISCED 4 - wyksztatcenie POLICEALNE
O ISCED 5 — studia krétkiego cyklu (studium pomaturalne)
U ISCED 6 - studia licencjackie lub ich odpowiedniki
U ISCED 7 - studia magisterskie lub ich odpowiedniki
U ISCED 8 — studia doktoranckie lub ich odpowiedniki
Kraj
Wojewddztwo
(L]
x .
= Powiat
» .
] Gmina
o
5 | Miejscowos¢
% Ulica
£
‘E Nr budynku
o
x Nr lokalu
e
= Kod pocztowy
Telefon kontaktowy
Adres e-mail
. . . d TAK
Wiek 65 lat, lub wiecej O NE
e
\o . . .
a Zamieszkanie na terenie | TAK
N . L
2 powiatu gliwickiego O NIE
< Status osoby na rynku U Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw

pracy, w tym:
O Osoba dtugotrwale bezrobotna
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L Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw
pracy

L Osoba bierna zawodowo, w tym:
L Osoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniu
O Osoba uczaca sie

L Osoba pracujaca, w tym:

. . U Osoba pracujaca w administracji rzadowe;j

Przystapicnialdoiprojektu U Osoba pracujgca w administracji samorzagdowej
U Osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowej
U Osoba pracujgca na wtasny rachunek
O Osoba pracujgca w MMSP
U Osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie
U Rolnik
U Inne

Wykonywany zawadd (jesli

dotyczy-wypetnic¢ zgodnie

z klasyfikacjg zawodow):

Zatrudniony w (jesli

dotyczy):

Osoba nalezgca do

mniejszosci narodowe;j d TAK

lub etnicznej, migrant, U NIE

osoba obcego U Odmowa podania informacji

pochodzenia

Status uczestnika projektu w chwili przystapienia do projektu

Jesli TAK, dotaczono jedno z
wymienionych: *
Osoba bezdomna lub O TAK O Zaswiadczenie od wtasciwej instytucji
dotknieta wykluczeniem O N Q Inny dokument potwierdzajgcy dana
z dostepu do mieszkan sytuacje np. wyrok sgdu
O Pismo ze spétdzielni o zadtuzeniu
U Oswiadczenie uczestnika
Osoba z d TAK Jesli TAK, dotaczono jedno z
niepetnosprawnoéciami | NIE wymienionych: *
U Odmowa O Odpowiednie orzeczenie
podania Q Inny dokument
informacji
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Osoba o innej
. . .. a TAK
niekorzystnej sytuacji O NE
spo’fe.czr?ej (innej niz U Odmowa podania informacji
wymienione)
PRZYNALEZNOSC DO GRUPY DOCELOWE)
Osoba korzystajgca ze " dot od
swiadczefi pomoey |2 TAK e
spotecznej zgodnie wymlta,nlpnyc " .
. 0 Odmowa U Zaswiadczenie z osrodka pomocy
z ustawq z dnia 12 marca . .
2004 podania spofecznej
r- 0 pomacy informacji O Oswiadczenie uczestnika
spofecznej.**
Osoba kwalifikujgca sie
do objecia wsparciem
przez pomoc spoteczng, a TAK Jesli TAK, dotaczono jedno z
tj. spetniajaca co najmniej | NIE wymienionych:*
jeden z warunkow U Odmowa Q Zaéwiadczenie z osrodka pomocy
okres$lonych w art. 7 podania spotecznej
ustawy z dnia 12 marca informacji O Oswiadczenie uczestnika
2004 r. o pomocy
spotecznej.**
Osoba o ktérej mowa w Q TAK . )
art. 1 ust. 2 ustawy zdnia | NIE — TAK_' dOf?}(?iOﬂOjean z
13 czerwca 2003 r. U Odmowa wymlte,nlpnyc | L .
. . O Zaswiadczenie z wtasciwej instytucji
o zatrudnieniu podania O Ofwiadcsen ek
socjalnym.*** informacii $wiadczenie uczestnika
Osoba przebywajgca w
pieczy zastepczej lub . )
opuszczajaca piecze O TAK Jesli '.I'AK., do’facionOJedno z
zastepczg, o ktérej mowa | NIE \é/lymle,nl.or;ych.. NP .
W ustawie z dnia 9 O Odmowa Zas:w!a czenie z wiasciwej instytucji
. O Zaswiadczenie kuratora
czerwca 2011 r. podania
) ) o inf .. O Wyrok sadu
0 wspieraniu rodziny i ntormaait O Oswiadczenie uczestnika
systemie pieczy
zastepczej.
Osoby z rodziny z
dzieckiem Jesdli TAK, dotaczono jedno z
z niepetnosprawnoscig, 0 |0 TAK wymienionych: *
ile co najmniej jeden O NIE U Odpowiednie orzeczenie
z rodzicéw lub opiekunéw |1 Odmowa U Inny dokument potwierdzajacy stan
nie pracuje ze wzgledu na podania zdrowia dziecka
konieczno$¢ sprawowania informacji ORAZ:
opieki nad dzieckiem O Oswiadczenie uczestnika
z niepetnosprawnoscia.
Osoba niesamodzielnaze |0 TAK Jesli TAK, dotaczono jedno z
wzgledu na podeszty O NIE wymienionych: *
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O Zaswiadczenie od lekarza
. . ., | Odmowa O Odpowiednie orzeczenie
wiek, niepetnosprawnosc , , )
) podania O Inny dokument potwierdzajgcy stan
lub stan zdrowia. ) . .
informacji zdrowia

U Oswiadczenie uczestnika

Osoba korzystajgca z g TAK
) Q NIE . X
Programu Operacyjnego Jesli TAK, dotaczono:
. o 0 Odmowa . . .

Pomoc Zywnosciowa podania O Oswiadczenie uczestnika
AU U2 informacji

Ja nizej podpisany/a pouczony/a i Swiadomy/a odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen
niezgodnych z prawda:
— Wyrazam wole uczestniczenia w projekcie ,Dzienny Dom Opieki Medycznej Sanvita” w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slgskiego na lata 2014-2020.
— Oswiadczam, ze spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce do udziatu w ww. projekcie,
— Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem projektu i akceptuje jego warunki.
— Oswiadczam, iz wszystkie podane w formularzu dane odpowiadajg stanowi faktycznemu i s3
prawdziwe.
— Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o wspoétfinansowaniu projektu ze srodkéw Unii
Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA

MIEJSCOWOSC | DATA e
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Zakacznik nr 1 do ,,Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie”

Formularz rekrutacyjny

Numer projektu: Czytelny podpis

Data/godzina wptywu przyjmujgcego formularz:

formularza rekrutacyjnego:

WND-RPSL.09.02.06-24- | e
060F/19-002

wypetnia pracownik
biura projektu

Dane kandydata:

Imie/imiona:

Nazwisko:

Data urodzenia:

Ptec: D kobieta D mezczyzna

Adres zamieszkania:

Ulica, numer domu
i numer mieszkania:

Kod pocztowy:

Miejscowosc:

Numer telefonu:

Adres poczty
elektronicznej:

Prosze o zakwalifikowanie mnie do udzialu w projekcie , Dzienny Dom Opieki Medycznej Sanvita”
wspoifinansowanego przez Unie Europejska ze Srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego 2014 — 2020,

Oswiadczam, Zze na dzien podpisania niniejszego formularza spetniam kryteria okreslone w ,Regulaminie
rekrutacji i uczestnictwa w projekcie”:

Kryteria dla Uczestnikéw Projektu wymagajgcych rehabilitacji zdrowotnej:

o jestem 0s0bg w wieku 65 I3t | WIECE]....uuuuiiiiiuiiiiiiie e D
e mieszkam (w rozumieniu Kodeksu Cywilnego) na terenie wojewddztwa $laskiego
e przynaleze do 0sOb nNieSaMOdZIEINYCh .............c.coiuiiiiiice e D

" Osoba niesamodzielna — osoba, ktora ze wzgledu na podeszly wiek, stan zdrowia lub niepelnosprawno$¢ wymaga
opieki lub wsparcia w zwiagzku z niemoznoscia samodzielnego wykonania co najmniej jednej z podstawowych
czynnoS$ci dnia codziennego. Za osobe¢ niesamodzielng uznaje si¢ rowniez dzieci, nad ktorymi opieke sprawuje
uczestnik projektu; osoba, ktora ze wzgledu na podeszty wick, stan zdrowia lub niepetnosprawno$¢ wymaga opieki
lub wsparcia w zwiazku z niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci
dnia codziennego zgodnie z Regulaminem konkursu RPO WSL 2014-2020 , Podziatanie 9.2.6.

BUSZKA-WIEPRZYCKA KAMILLA NIEPUBLICZNY ZESPOL OPIEKI ZDROWOTNEJ
CENTRUM ZDROWIA SANVITA 1/3
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posiadam problemy zdrowotne wymagajgce wsparcia rehabilitacyjnego i medycznego.............. D
WYMAGaM SEAIE] OPIEKI.......eeeiiiiie et D

zamieszkuje obszar o utrudnionym dostepie do ustug rehabilitacyjnych, medycznych,
S (0T (o1 1] 1Yol o T PP PPPPPPPPPP

Posiadam skierowanie do Dziennego Domu Opieki Medycznej i uzyskatem/am 40-65 pkt w skali
5= = TR D

Oswiadczam, Ze jestem osobg zagrozong ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym:

ja, lub moja najblizsza rodzina korzysta ze $wiadczen z pomocy spotecznej zgodnie z ustawg z
dnia 12 marca 2004r. o pomocy spotecznej (tj. Dz. U. 2016 poz. 930) lub kwalifikuje sie do
objecia wsparciem pomocy spotecznej, tj. spetniajgce co najmniej jedng z przestanek okreslonych
w art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. 0 pOMOCY SPOIECZNE]...cuvvuuiriiriierirriisis e rerennssseanneaes D

przynaleze do oséb, o ktérych mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r.
zatrudnieniu socjalnym (tj. Dz. U. Z 2011 r. Nr 43 poz. 225 z pOZN. ZM.) %.ueeeeieeeiieeenesssisennns D

jestem osobg przebywajacg w pieczy zastepczej lub opuszczajgce piecze zastepczg oraz rodziny
przezywajace trudnosci w petnieniu funkgcji opiekunczo-wychowawczych, o ktérych mowa w
ustawie z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej (tj. Dz.U.
B T oo 204 PP D

jestem osobg nieletnig, wobec ktérych zastosowano $rodki zapobiegania i zwalczania
demoralizacji i przestepczosci zgodnie z ustawg z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o postepowaniu w
sprawach nieletnich (tj. Dz. U. z 2014 r. poz. 382, Z POZN. ZIM.);} vvevevcvrrrrrrrereseisiiiseseeseseaeseeeens

jestem osobg przebywajagcg w mtodziezowych osrodkach wychowawczych i miodziezowych
osrodkach socjoterapii, o ktérych mowa w ustawie z dnia 7 wrze$nia 1991r. o systemie oSwiaty
(Dz. U. 2 2015 1. POZ. 2156, Z POZN. ZIML); urrrireiieeeeieiiitieeeeeeeeeesssnssereeeeeaeeeseeeeeesessnnnnnnnnnnnnns D

jestem osobg z niepetnosprawnoscig — osoby niepetnosprawne w rozumieniu ustawy z dnia 27
sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych
(tekst jedn. Dz. U. z 2011r. Nr 127, poz. 721, z pdzn. zm.), a takze osoby z zaburzeniami
psychicznymi, w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego
(DzZ. U. Z 2016r., POZ. 546); iiveieeerrrnniisissssseirnrssasassssssersnssssssssssssrsrsmsssssesssseennsssessnnsesessnsenes D

przynaleze do rodziny z dzieckiem z niepetnosprawnoscia, o ile co najmniej jeden z rodzicéw lub
opiekundéw nie pracuje ze wzgledu na koniecznos¢ sprawowania opieki nad dzieckiem z
Q11T 0= g Lo T o = L T ol =

jestem osobg zakwalifikowang do III profilu pomocy, zgodnie z ustawg z dnia 20 kwietnia 2004r.
0 promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (tj. Dz. U. z 2016 r. poz. 645); ..cccevuirreennnn. D

2 W art. 1 ust. 2 ustawa z dnia 13.06.2003 r. o zatrudnieniu socjalnym wskazuje osoby zagrozone wykluczeniem

spotecznym: 1)bezdomne realizujacych indywidualny program wychodzenia z bezdomno$ci, w rozumieniu przepisoOw o

pomocy spolecznej; 2) uzaleznione od alkoholu, po zakoficzeniu programu psychoterapii w zakladzie lecznictwa

odwykowego; 3) uzaleznione od narkotykéw lub innych srodkéw odurzajacych, po zakonczeniu programu terapeutycznego

w zaktadzie opieki zdrowotnej; 4) chore psychicznie, w rozumieniu przepisow o ochronie zdrowia psychicznego; 5)

bezrobotne, w rozumieniu przepisoOw o zatrudnieniu i przeciwdziataniu bezrobociu, pozostajacych bez pracy przez okres co
najmniej 36 miesi¢cy; 6) zwalniane z zaktadow karnych, majacych trudnosci w integracji ze sSrodowiskiem, w rozumieniu

przepiséw o pomocy spotecznej; 7) uchodzcy realizujacy indywidualny program integracji, w rozumieniu przepisow o

pomocy spotecznej.

BUSZKA-WIEPRZYCKA KAMILLA NIEPUBLICZNY ZESPOt OPIEKI ZDROWOTNE)

CENTRUM ZDROWIA SANVITA 2/3
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jestem 0soba NIESAMOAZIEING; +vvuueieiiiiiiiririiii e e

jestem osobg bezdomng lub dotknietg wykluczeniem z dostepu do mieszkan w rozumieniu
Wytycznych Ministra Infrastruktury i Rozwoju w zakresie monitorowania postepu rzeczowego i
realizacji programow operacyjnych na lata 2014-2020; .....coooevveeiiiiiiiiiieieeeeeeeee e e eeeeeeeeeeeeeeeens

korzystam z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa (2014-2020). ....ccovvvereieesreesnnsivenens D

Oswiadczam, ze:

zapoznatem/am sie z zasadami rekrutacji oraz udzialu w projekcie ,Dzienny Dom Opieki
Medycznej Sanvita" zawartymi w ,Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w projekcie”, akceptuje
wszystkie postanowienia. Regulaminu;

wyrazam zgode na prowadzenie wobec mojej osoby dalszego postepowania rekrutacyjnego,
majacego na celu okreslenie moich predyspozycji do udziatu w Projekcie.

wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby rekrutacji i udziatu
w Projekcie ,Dzienny Dom Opieki Medycznej Sanvita” ewaluacji, kontroli, monitoringu
i sprawozdawczosci w ramach RPO WSL 2014-2020. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek
odmowa ich podania jest rownoznaczne z brakiem mozliwosci udziatu w procesie rekrutacji.

zostatem/am poinformowany/a, Zze projekt wspétfinansowany jest ze $rodkéw Europejskiego
Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego
2014 - 2020, IX Wigczenie spoteczne, Dziatanie 9.2 Dostepne i efektywne ustugi spoteczne
i zdrowotne, Podziatanie 9.2.6 Rozwdj ustug zdrowotnych;

deklaruje uczestnictwo we wszystkich formach wsparcia, réwnoczesnie zobowigzuje sie, iz w
przypadku rezygnacji z uczestnictwa w projekcie niezwtocznie poinformuje o tym fakcie

BUSZKA-WIEPRZYCKA KAMILLA NIEPUBLICZNY ZESPOL OPIEKI ZDROWOTNE]J CENTRUM
ZDROWIA SANVITA;

deklaruje uczestnictwo w badaniach ankietowych oraz ewaluacyjnych na potrzeby projektu;

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie nieprawdziwego
o$wiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym o$wiadczam, ze wyzej podane dane sg zgodne z prawda.

miejscowos¢ data podpis kandydata

BUSZKA-WIEPRZYCKA KAMILLA NIEPUBLICZNY ZESPOt OPIEKI ZDROWOTNEJ
CENTRUM ZDROWIA SANVITA 3/3
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DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
»Dzienny Dom Opieki Medycznej Sanvita”

Ja, nizej podpisana/ny

(imie i nazwisko)

deklaruje udziat w Projekcie ,Dzienny Dom Opieki Medycznej Sanvita” realizowanym
przez BUSZKA-WIEPRZYCKA KAMILLA NIEPUBLICZNY ZESPOL OPIEKI ZDROWOTNE]
CENTRUM ZDROWIA SANVITA, wramach Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Slaskiego na lata 2014 - 2020, osi priorytetowej Priorytet IX Wiaczenie Spoteczne dla

dziatania 9.2. Rozw6j Ustug zdrowotnych
Wyrazam wole uczestniczenia w projekcie ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej Sanvita”

1. W ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego na lata
2014-2020.

2. Oswiadczam, ze spetniam Kkryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce do udziatu w
ww. projekcie,

3. OsSwiadczam, Ze zapoznatem/am sie z Regulaminem projektu i akceptuje jego
warunki.

4. Oswiadczam, iz wszystkie podane w formularzu dane odpowiadajg stanowi
faktycznemu i sg prawdziwe.

5. Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o wspoétfinansowaniu projektu ze
$Srodkow Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

miejscowos¢ i data podpis uczestnika Projektu
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WSTEPNA ANKIETA EWALUACYIJNA/DDOM
dla Uczestnikow Projektu ,Dzienny Dom Opieki Medycznej Sanvita” realizowanego w
ramach dziatania 9.2. Dostepne i efektywne ustugi spoteczne i zdrowotne, poddziatania
9.2.6. Rozwdj ustug zdrowotnych RPO WSL 2014-2020 (Europejski Fundusz Spoteczny).

Szanowni Panstwo,
prosimy o wypeienie niniejszej ankiety, uzyskane wyniki pozwolg nam pozna¢ Panstwa
oczekiwania i potrzeby. Prosimy o zaznaczenie wiasciwych odpowiedzi.

Dziekujemy.

1. Jakie motywy skitonity Pana/Panig do wziecia udziatu w Projekcie?

|:| szansa na poprawe stanu zdrowia i sprawnosci ruchowej

[ ] szansa na ,wyjscie z domu” i spotkania z innymi ludZmi

[ ] ciekawy program projektu

[ ] mozliwosé skorzystania z konsultacji specjalistycznych

[ ] mozliwo$é skorzystania z rehabilitacji

[ ] dobra opinia o Beneficjencie tj. BUSZKA-WIEPRZYCKA KAMILLA NIEPUBLICZNY
ZESPOt OPIEKI ZDROWOTNEJ CENTRUM ZDROWIA SANVITA

|:| organizacja transportu przez Organizatora
[ ] obiad podczas pobytu dtuzszego niz 6 godzin

2. Skad Pan/Pani dowiedzieli sie o realizacji projektu?

|:| od lekarza POZ, lekarza ubezpieczenia zdrowotnego

|:| ulotki/materiaty informacyjne NZOZ Centrum Zdrowia Sanvita

|:| strona internetowa NZOZ Centrum Zdrowia Sanvita

[ ] od innych oséb

|:| INNE, JAKIE?. .. eeeeee e e

3. Czy kiedykolwiek korzystat/a Pan/Pani z ustug rehabilitacyjnych?

[ ] Nie

4. Jak ocenia Pan/Pani koniecznos¢ realizacji projektow majgcych na celu poprawe zdrowia osob
starszych?

] Bardzo potrzebne
|:| Potrzebne

[ ] Obojetne

|:| Niepotrzebne

[ ] Bardzo niepotrzebne

BUSZKA-WIEPRZYCKA KAMILLA NIEPUBLICZNY ZESPOt OPIEKI ZDROWOTNE/
CENTRUM ZDROWIA SANVITA
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5. Czy zgtositby/zgtositaby sie Pan/Pani do projektu, gdyby dojazd na zajecia odbywat sie wytacznie
wiasnym zakresie?

[] Tak
[ ] Nie

6. Jakie sg Pana/Pani oczekiwania wzgledem uczestnictwa w Projekcie?

[ ] poprawa stanu zdrowia

|:| poznanie innych ludzi z podobnymi problemami

[ ] podniesienie wiedzy na temat zdrowego odzywiania
[ ] poprawa stanu psychicznego

Dziekujemy za uzupetnienie ankiety.

BUSZKA-WIEPRZYCKA KAMILLA NIEPUBLICZNY ZESPOt OPIEKI ZDROWOTNE/
CENTRUM ZDROWIA SANVITA
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UMOWA UCZESTNIKA PROJEKTU ,,.Dzienny Dom Opieki Medycznej Sanvita”
Realizowanego w ramach RPO WSL 2014-2020 (Europejski Fundusz Spoteczny)

nr EFS WND-RPSL.09.02.06-24-060F/19-002

YA NV o o T R W ANTU et s
pomiedzy:

BUSZKA-WIEPRZYCKA KAMILLA NIEPUBLICZNY ZESPOt OPIEKI ZDROWOTNEJ CENTRUM ZDROWIA SANVITA
44-194 Knuréw
Ul. Kazimierza Wielkiego 13

reprezentowanym przez Kamille Buszka-Wieprzycka zwanym dalej ,Organizatorem Projektu”,

(Imie i nazwisko Uczestnika Projektu)

zamieszkatym/g Wi c..ooocueeieiieie e Ul e

reprezentowanym przez rodzica/opiekuna Prawnego .......cccecceeiveerieeiiieeireeieeestee e esreesteeeereearesreesaeees
zwanym/a dalej ,,Uczestnikiem Projektu”

§1
1. Przedmiotem niniejszej umowy jest udziat w projekcie , Dzienny Dom Opieki Medycznej

Sanvita” (zwanym dalej ,Projektem”), realizowanym w ramach RPO WSL 2014-2020
Europejski Fundusz Spoteczny, Dziatanie 9.2. Dostepne i efektywne ustugi spoteczne i
zdrowotne, Poddziatanie 9.2.6. Rozwdj ustug zdrowotnych.

2. Zasady uczestnictwa w Projekcie, o ktérym mowa w ust. 1 okresla Regulamin rekrutacji i
uczestnictwa w projekcie, zwany dalej Regulaminem.

§2

1. Projekt jest wspodffinansowany ze Srodkédw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego
Funduszu Spotecznego.

2. Okres realizacji projektu okresla wniosek o dofinansowanie i w chwili zawarcia niniejszej
umowy trwa od 01.11.2020 do 31.08.2022 r.

3. Udziat w projekcie jest catkowicie bezptatny pod warunkiem realizacji obowigzkéw
wynikajgcych z niniejszej umowy oraz Regulaminu.

BUSZKA-WIEPRZYCKA KAMILLA NIEPUBLICZNY ZESPOt OPIEKI ZDROWOTNE)
CENTRUM ZDROWIA SANVITA
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Przypadki w ktérych mozliwe jest dochodzenie od Uczestnika Projektu zwrotu kosztéw jego
uczestnictwa w Projekcie. Wysokos¢ kosztéw bedzie obliczana na podstawie realnie
poniesionych wydatkéw.

§3
Uczestnik Projektu oswiadcza, iz zapoznat sie z trescig Regulaminu i zobowigzuje sie do

respektowania zawartych w nim postanowien oraz oswiadcza, ze spetnia warunki
uczestnictwa w Projekcie w nim umieszczone.

Uczestnik Projektu zaswiadcza, ze wszystkie dane zawarte w dokumentacji przedtozonej w
trakcie rekrutacji sg aktualne, a w przypadku ich zmiany w trakcie obowigzywania niniejszej
umowy niezwtocznie poinformuje o tym fakcie.

Uczestnik Projektu oswiadcza, ze wyraza zgode na rozpowszechnianie swojego wizerunku w
zwigzku z realizacjg Projektu w celach promocyjnych. Rozpowszechnianie to moze przybra¢ w
szczegblnosci forme publikacji zdje¢ z prowadzonych w ramach Projektu na stronie
internetowe] Organizatora Projektu.

§4
Uczestnik Projektu jest zobowigzany do:

a) Uczestnictwa we wszelkich wsparcia oferowanych w ramach realizacji projektu, a w
szczegblnosci uczestnictwa w zajeciach, formach wsparcia w ramach opracowanego
Indywidualnego Programu Wsparcia,

b) Wypetniania ankiet ewaluacyjnych w trakcie trwania Projektu oraz po jego
zakonczeniu,

c) Udostepnienia danych osobowych niezbednych do realizacji  projektu
potrzebnych do prowadzenia sprawozdawczosci, monitoringu i ewaluacji projektu,

d) Potwierdzania wtasnorecznym podpisem korzystania ze wsparcia w ramach Projektu,
podpisywania list obecnosci,

e) Pisemnego usprawiedliwienia nieobecnosci, w zakresie przewidzianym w
Regulaminie,

f)  Wypetnienia i dostarczenia wszelkiej wymaganej w Regulaminie dokumentacji.

§5
Organizator Projektu moze rozwigzac niniejsza umowe w sytuacji, gdy Uczestnik Projektu

narusza zapisy Regulaminu oraz niniejszej umowy.

Rozwigzanie umowy, o ktdrym mowa w pkt. 1, skuteczne jest od dnia Doreczenia
Uczestnikowi Projektu osobiscie lub bezposrednio wskazanemu w dokumentacji
petnomocnikowi albo droga pocztowa na adres wskazany w niniejszej umowie oSwiadczenia
0 jej rozwigzaniu.

§6

Wszelkie zmiany tresci umowy wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

§7
W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowga majg zastosowanie przepisy Regulaminu
oraz przepisy Kodeksu Cywilnego.

§8

BUSZKA-WIEPRZYCKA KAMILLA NIEPUBLICZNY ZESPOt OPIEKI ZDROWOTNE)
CENTRUM ZDROWIA SANVITA
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1. Ewentualne spory zwigzane z realizacja niniejszej umowy strony bedg staraty sie rozwigzaé
polubownie.
2. W przypadku braku porozumienia wfasciwym jest sad dla siedziby Organizatora Projektu.

§9
1. Umowa zostata sporzadzona w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla
kazdej ze stron.

Organizator projektu Podpis Uczestnika Projektu

BUSZKA-WIEPRZYCKA KAMILLA NIEPUBLICZNY ZESPOt OPIEKI ZDROWOTNE)
CENTRUM ZDROWIA SANVITA
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. Regulamin okresla zasady uczestnictwa w projekcie ,Dzienny Dom Opieki Medycznej Sanvita

Fundusze : Zz - x .
ki Rzeczpospolita Unia Europejska
E E’l:gr:reg:i':r:gny - Polska ’y/ S l a S k I e L4 Europejski Fundusz Spoteczny m

REGULAMIN REKRUTACII I UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
pt.: ,Dzienny Dom Opieki Medycznej Sanvita”

§1
Postanowienia ogdlne
0 numerze: RPSL.09.02.06-1Z.01-24-348/19 realizowanego w ramach Osi Priorytetowej IX
Wiaczenie spoteczne Dziatania 9.2. Dostepne i efektywne ustugi spoteczne i zdrowotne dla
poddziatania: 9.2.6. Rozwoj ustug zdrowotnych — Regionalnego Programu Operacyjnego dla
Wojewddztwa Slaskiego na lata 2014-2020. (Europejski Fundusz Spoteczny).

. Projekt jest wspdtfinansowany przez Unie Europejskg (UE) w ramach Europejskiego Funduszu

Spotecznego (EFS) na podstawie umowy podpisanej z Wojewddztwem — Slaskim
reprezentowanym przez Zarzad Wojewddztwa Slaskiego petnigcym role Instytucji Zarzadzajacej
(1Z) Regionalnym Programem Operacyjnym Wojewddztwa Slaskiego na lata 2014-2020.

. Projekt realizowany jest w okresie od 01.11.2020 roku do 31.08.2022 roku.
. Biuro Projektu miesci sie w, miejscu realizacji projektu, w Knurowie, ul. Kazimierza wielkiego 13.
. Szczegotowe informacje dotyczace projektu dostepne sg w biurze Dziennego Domu Opieki

Medycznej Sanvita (zwanym dalej DDOM) oraz na stronie internetowej http://www.sanvita.pl/

§2

Uczestnicy projektu
Projekt skierowany jest wytgcznie do oséb niesamodzielnych, w szczegdlnosci do osdb powyzej
65 lat ktdrych stan zdrowia nie pozwala na pozostawanie wylgcznie pod opiekg podstawowej
opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, a jednoczesnie nie wymagajg
catodobowego nadzoru lekarskiego i pielegniarskiego realizowanego w trybie stacjonarnym.
Swiadczenia w DDOM udzielane sg pacjentom wymagajacym, ze wzgledu na stan zdrowia,
Swiadczen pielegnacyjnych, opiekunczych i rehabilitacyjnych oraz kontynuacji leczenia, a
niewymagajagcym hospitalizacji w oddziale szpitalnym, ktérzy w ocenie skalg poziomu
samodzielnosci (skala Barthel) otrzymali 40-65 punktow.
Swiadczeniami opieki zdrowotnej realizowanymi w ramach DDOM bedg objete osoby majgce
prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkdw publicznych na zasadach
okreslonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkéw publicznych (t.j. Dz. U. z 2019 poz. 1373, z pdzn. zm.) na podstawie
weryfikacji w systemie EWUS lub o$wiadczenia pacjenta.
Uczestnikami projektu moga byc¢:
- pacjenci bezposrednio po przebytej hospitalizacji, ktérych stan zdrowia wymaga wzmozonej
opieki pielegniarskiej, nadzoru nad terapig farmakologiczng, kompleksowych dziatan
usprawniajacych i przeciwdziatajgcych postepujgcej niesamodzielnosSci oraz wsparcia i edukacii
zdrowotnej, a takze doradztwa w zakresie organizacji opieki i leczenia osoby niesamodzielnej,
- pacjenci, u ktérych wystepuje ryzyko hospitalizowania w najblizszym czasie lub ktérym w
okresie ostatnich 12 miesiecy udzielone zostaty Swiadczenia zdrowotne z zakresu leczenia
szpitalnego.
Uczestnikami mogg by¢ petnoletni pacjenci zamieszkujacy na obszarze wojewddztwa $Slgskiego,
W szczegoInosci powiatu gliwickiego, w rozumieniu przepisow Kodeksu Cywilnego, zgodnie z
zatozeniami projektu i konkursu ogtoszonego przez Zarzad Wojewodztwa Slgskiego,
w odpowiedzi na ktdry realizowany jest projekt.
Projekt kierowany jesz szczegdlnie do 0s6b zagrozonych ubdstwem i wykluczeniem spotecznym
rozumianym jako trudna sytuacja ekonomiczna oraz spoteczna (poczucie wyobcowania i
osamotnienia).


http://www.sanvita.pl/
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Przynalezno$¢ do grupy osdb niesamodzielnych okreslana jest na podstawie Wytycznych w
zakresie realizacji przedsiewzie¢ w obszarze wigczenia spotecznego i zwalczania ubdstwa z
wykorzystaniem $rodkdw w Europejskiego Funduszu Spotecznego i Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego na lata 2014-2020

Do udziatu w projekcie zakwalifikowanych zostanie fgcznie 60 osdb (40 kobiet, 20 mezczyzn) —
liczba moze ulec zmianie, jesli bedzie wynikato to z realizacji projektu.

Réwnoczesnie ze wsparcia w ramach projektu moze korzysta¢ maksymalnie 20 oséb

. Pierwszenstwo udziatu w Projekcie majg osoby w wieku powyzej 65 lat oraz kobiety.

Projekt zakfada ponad 50 % udziat oséb w DDOM w wieku powyzej 65 lat

. Osoby spetniajgce kryteria okreslone w ust. 11 otrzymywaé bedg dodatkowe punkty, wedtug

nastepujacej punktacji:

a) kobieta — 1 punkt;

b) Osoba po 65 roku zycia - 1 pkt

c) Osoby, ktére zostang uznane przez Komisje lub lekarza rehabilitacji medycznej jako

najbardziej potrzebujgce pomocy — 1-5 pkt

Kryterium bezwzglednym kwalifikacji do Dziennego Domu Opieki Medycznej jest osiggniecie 40-
65 punktow skali Barthel.
Ze wzgledu na charakter opieki $wiadczonej w DDOM ze wsparcia wylgczone sg osoby:
a) korzystajgce ze Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i
opiekunczych w ramach opieki diugoterminowej, opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz
rehabilitacji leczniczej, w warunkach osrodka lub oddziatu 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 i leczenia uzaleznien)
b) korzystajace z tego samego wsparcia w innych projektach wspétfinansowanych przez Unie
Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

§3
Kryteria uczestnictwa w projekcie

Uczestnikami projektu mogg by¢ pacjenci, ktdrzy spetniajg wymagania, o ktorych mowa w § 2
oraz ktdérzy ztozg wymagane dokumenty okreslone w § 3, zapoznajg sie z zapisami niniejszego
Regulaminu, zostang zakwalifikowani do udziatu w projekcie i podpiszg umowe wsparcia;
Wzory wymaganych dokumentéw s3 dostepne na stronie internetowej Organizatora
www.sanvita.pl w zaktadce DDOM oraz w biurze DDOM Sanvita w Knurowie
Wykaz wymaganych dokumentow:

a) Formularz zgtoszeniowy,

b) Deklaracja uczestnictwa,

c) Skierowanie do DDOM,

d) Karta oceny $wiadczeniobiorcy kierowanego do DDOM (ocena wg skali Barthel),

e) Dokumentu tozsamosci do wgladu,

f) Kopie wypisu ze szpitala z ostatnich 12 m-cy jezeli taki jest oraz inng dokumentacje

medyczng pacjenta (oryginaty do wgladu),

g) Oswiadczenie o posiadaniu prawa do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze

$rodkéw publicznych na zasadach okresSlonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r.

O Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych ( Dz.U. z 2018r.,

poz. 1510, z pdzn.zm),

h) Oswiadczenie o braku wytgczenia z mozliwosci korzystania z ustug DDOM,

i) oSwiadczenie lub zobowigzanie rodziny do wspdtpracy w przygotowaniu pacjenta do

transportu (jesli dotyczy),

j) Regulamin podpisany przez pacjenta

k) Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych



http://www.sanvita.pl/
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) Zaswiadczenie o sytuacji materialnej (jesli dotyczy)
1) Inne dokumenty, mogace miec znaczenie w procesie rekrutacyjnym

4. Skierowanie wraz z Kartg oceny stanu klinicznego pacjenta (skala Barthel) do Dziennego Domu
Opieki Medycznej wypetnia i wydaje:
- lekarz ubezpieczenia zdrowotnego - lekarz POZ lub specjalista pod opiekg ktérego pozostaje
pacjent;
- w przypadku pacjentdw bezposrednio po leczeniu szpitalnym — lekarz ubezpieczenia
zdrowotnego udzielajgcy $wiadczen w szpitalu.

5. Uczestnik podpisujac Deklaracje uczestnictwa potwierdza, iz zostal pouczony o
odpowiedzialnosci cywilnej i karnej za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda
w dokumentach sktadanych na potrzeby Projektu.

6. Zafgczniki mogg zosta¢ zmienione bez konieczno$ci wprowadzania zmian do niniejszego
Regulaminu w przypadku zmian w dokumentach okreslajgcych ich tres¢ publikowanych przez
Instytucje Zarzadzajaca.

§4
Zasady kwalifikacji Uczestnikow

1. Dokumenty rekrutacyjne, o ktérych mowa w § 3 nalezy sktada¢ w wersji papierowej, w biurze
DDOM Sanvita, pod adresem ul. Kazimierza Wielkiego 13, 44-194 Knuréw, w celu
zarejestrowania w kolejce oczekujacych. Istnieje réwniez mozliwos¢ przestania dokumentow
drogg pocztowq, z dopiskiem ,Rekrutacja Dzienny Dom Opieki Medycznej Sanvita” lub droga
mailowg na adres biuro@sanvita.pl

2. Terminem ztozenia dokumentdw i ich rejestracji w kolejce oczekujgcych jest data ich wptywu
do siedziby DDOM Sanvita w Knurowie.

3. Kwalifikacja Uczestnikow dokonywana jest przez Komisje Rekrutacyjng, w sktad ktorej wchodza

pielegniarka oraz lekarz rehabilitacji medycznej przy ewentualnym wsparciu merytorycznym

pozostatych cztonkdw zespotu.

Termin i czas rekrutacji zostanie dostosowany do potrzeb realizacji projektu.

Komisja Rekrutacyjna dokonuje kwalifikacji Uczestnikéw biorgc pod uwage:

a) kompletnos¢ i poprawno$¢ formalng dokumentéw wymienionych w § 3;

b) spetnienie wymogow okreslonych dla uczestnikdw projektu w § 2;

c) liczbe punktdw uzyskanych za spetnianie strategicznych kryteridw grupy docelowej
okreslonych w § 2;

d) liczbe punktéw uzyskanych w wyniku rozmowy kwalifikacyjnej prowadzonej przez Komisje
Rekrutacyjng, na podstawie dostarczonej dokumentacji medycznej i innej, w zaleznosci od
potrzeb wymienionych w § 3 : 1-5 pkt.

6. Komisja Rekrutacyjna ma prawo wezwac pacjenta na wizyte kwalifikacyjng celem weryfikacji

stusznosci skierowania pacjenta do pobytu w DDOM lub zgtosi¢ potrzebe przedstawienia

dodatkowych wynikéw badan pacjenta. Nie wywigzanie sie z powyzszego bedzie skutkowato
odrzuceniem zgtoszenia. Komisja nie zwraca dokumentdw ktore zostaty odrzucone.

7. W przypadku uzyskania przez kilka oséb takiej samej liczby punktéw, kwalifikacja odbywa sie

na podstawie priorytetow opisanych w § 2 oraz decydowac bedzie kolejnos$¢ zgtoszen, przy czym

decydujaca bedzie data wptywu podpisanych dokumentéw w wersji papierowej do biura projektu.

8. Rekrutacja odbywa sie z uwzglednieniem zasady rownosci szans i niedyskryminaciji.

9. Na podstawie prac Komisji Rekrutacyjnej zostang stworzone podstawowe listy rankingowe 0sob

zakwalifikowanych do udziatlu w projekcie. Osoby z listy rezerwowej beda kwalifikowane w

przypadku rezygnacji osdb z listy podstawowej zgodnie z kolejnoscig na liscie.

Osoby z list rezerwowych otrzymajg wsparcie dotychczas niewykorzystane przez osobe, ktdrg

zastapity.

10. Z prac Komisji Rekrutacyjnych sporzadzone zostang protokoty.

vk
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11. O decyzjach Komisji Rekrutacyjnych zakwalifikowani do projektu Uczestnicy zostang
poinformowani telefonicznie na numer telefonu do kontaktu wskazany w Formularzu zgtoszeniowym
lub za pomocg poczty tradycyjnej lub elektronicznej. Osoby, ktére w formularzach rekrutacyjnych
nie podaty powyzszych danych o wynikach rekrutacji mogg otrzyma¢ i indywidualnie informacje w
biurze DDOM.

12. Z Uczestnikami projektu zawarte zostang umowy, ktérych ramowy wzor okresSlony jest w
zafgczniku do niniejszego Regulaminu, nie pdzniej niz 1-ego dnia pobytu, przed rozpoczeciem
wsparcia.

§5
Zakres wsparcia
1. Uczestnicy projektu bedg mieli mozliwos¢ skorzystania przede wszystkim z nastepujgcych form
wsparcia:

a) przeprowadzeniu dla uczestnikow powyzej 65 roku zycia CatoSciowej Oceny
Geriatrycznej, a dla osob zaleznych ponizej 65 roku przeprowadzeniu wielowymiarowej,
pogtebionej diagnozy stanu psychofizycznego, na podstawie ktdrej zostanie opracowany
indywidualny plan wsparcia dla kazdego uczestnika projektu.

b) konsultacje lekarza rehabilitacji medycznej,

c) konsultacje lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (lekarza internisty),

d) konsultacje lekarza z dziedziny rehabilitacji medycznej,

e) konsultacje lekarza geriatry (dla pacjentow po 65 roku zycia),

f) opieka pielegniarska, w tym edukacja pacjenta dotyczgca samoopieki i samopielegnacji;

g) rehabilitacja z fizjoterapeutami, w tym kinezyterapia, zabiegi fizykoterapeutyczne, dobdr
zaopatrzenia rehabilitacyjnego

h) opieka opiekuna medyczna,

i) zajecia z terapeutg zajeciowym ukierunkowana na eliminacje zaburzen funkcjonalnych

j) konsultacje dietetyka z uwzglednieniem chordb pacjenta,

k) konsultacje logopedy w razie dysfunkcji mowy

) konsultacje psychologa/ psychoterapeuty w zaleznosci od potrzeb, ukierunkowana na
motywacje i wsparcie pacjenta i rodziny

m) przygotowanie rodziny i opiekunéw pacjenta do kontynuacji opieki (dziatania edukacyjne)

2. Dodatkowo pacjenci majg zapewnione:

- dwudaniowy obiad dla kazdego Uczestnika Projektu przebywajgcego w DDOM

- herbata, woda w ciggu dnia

- w razie potrzeby i mozliwosci realizacyjnych Organizatora bezptatny transport z miejsca
zamieszkania do DDOM i powrdt do miejsca zamieszkania

- badania diagnostyczne i konsultacyjne innych lekarzy specjalistéw nie bedacych bezposrednimi
cztonkami zespotu terapeutycznego w zaleznosci od stanu klinicznego pacjenta

- konsultacje z pielegniarkg $rodowiskowg w razie koniecznosci

3. Uczestnik projektu ma prawo do korzystania z wszystkich powyzszych form S$wiadczen w
zaleznosci od stanu klinicznego, zgodnie z indywidualnym planem terapii ustalanym na podstawie
przeprowadzonych badan i konsultaciji i stwierdzonych dysfunkgcji. Plan terapii bedzie modyfikowany
na biezgco przez zespdt terapeutyczny.

§6
Zasady korzystania ze wsparcia
1. Za korzystanie ze $wiadczen Dziennego Domu Opieki Medycznej Uczestnik projektu nie ponosi
zadnych kosztow. Projekt wspdifinansowany jest ze Srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego.
2. W ciggu trzech pierwszych dni Wielodyscyplinarny Zespdt Terapeutyczny (zwany dalej WZT)
dokonuje oceny sprawnosci funkcjonalnej. Na podstawie przeprowadzonej catosciowej oceny
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WZT przygotowuje indywidualny plan terapii, okreslajgcy m.in. liczbe i rodzaj planowanych
Swiadczen oraz czas trwania terapii. Weryfikacja indywidualnego planu terapii nastepuje w cyklu
cotygodniowym (moga nastgpi¢ korekty planu), a pod koniec kazdego miesigca pobytu WZT
podejmuje decyzje o kontynuacji pobytu pacjenta w Dziennym Domu Opieki Medycznej na
kolejny okres lub dokonuje ponownej oceny stanu pacjenta w celu sporzadzenia wypisu, co jest
tozsame z zakonczeniem pobytu w DDOM;

3. Czas trwania pobytu w Dziennym Domu Opieki Medycznej (DDOM) bedzie ustalany
indywidualnie przez WZT i nie moze by¢ krétszy niz 30 dni roboczych i dtuzszy niz 120 dni
roboczych z uwzglednieniem zapiséw ust. 2;

4. Pobyt moze zostac skrécony z zatozonych minimum 30 dni w przypadku dobrowolnej rezygnacji
pacjenta oraz w przypadku pogorszenia sie stanu zdrowia, wymagajgcego realizacji $wiadczen
zdrowotnych w warunkach stacjonarnych (leczenie szpitalne, stacjonarne, catodobowe
$wiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne);

5. W pierwszym miesigcu pacjenci przebywac¢ bedg w domu opieki medycznej przez 5 dni w
tygodniu przez 8-10 godzin dziennie, nastepnie w zaleznosci od poprawy stanu zdrowia, liczba
i czestotliwos¢ udzielanych $wiadczen moze by¢ stopniowo zmniejszania w zaleznosci od potrzeb
indywidualnych kazdego pacjenta, jednak nie moze odbywac sie w czasie krétszym niz 4 godziny
dziennie.

6. Uczestnik projektu zobowigzany jest do korzystania ze Swiadczen w ramach projektu w sposob
ciggly pod rygorem skreSlenia z listy uczestnikow. Codzienna obecnoS¢ pacjenta w DDOM
potwierdzana jest poprzez podpis pacjenta lub jego opiekuna lub osoby upowaznionej przez
pacjenta na liscie obecnosci.

7. W wyjatkowych sytuacjach w przypadku nieobecnosci nalezy powiadomic pielegniarke petnigca
funkcje kierownika oraz przedstawi¢ dokument wyjasniajacy nieobecnos¢;

8. Maksymalna absencja uczestnikédw w projekcie wynosi 20%. Kazda nieobecnos$¢ powyzej 20%
powinna zostal pisemnie usprawiedliwiona przedstawieniem pisemnego zaswiadczenia z
urzedu/instytucji potwierdzajgcego, ze nieobecnoS¢ byla wynikiem dziatania sity wyzszej,
zdarzenia niezaleznego od Uczestnika Projektu.

9. Uczestnik moze zosta¢ w trybie natychmiastowym wykluczony z uczestnictwa, z rozwigzaniem
umowy, z winy Uczestnika projektu (ztozenie fatszywych oswiadczen wykryte po podpisaniu
umowy; nieusprawiedliwiona nieobecno$¢ jak w pkt powyzszych, przybycie do DDOM pod
wptywem alkoholu; agresywne zachowanie wobec innych uczestnikdw projektu lub personelu
nie wynikajgce z jednostki chorobowej)

10.W przypadku zakonczenia przez Uczestnika projektu udziatu w projekcie z przyczyn
wymienionych w § 6 do DDOM zostang przyjete kolejne osoby z aktualnej listy rezerwowej
(po podpisaniu umowy).

§7
Zasady monitoringu Uczestnikow

1. W ramach realizacji projektu prowadzony jest biezgcy monitoring dziataii zaplanowanych w
projekcie.

2. Uczestnicy projektu oraz ich rodzina i opiekunowie sg zobowigzani do wspdtdziatania z
pracownikami projektu w zakresie wszelkich dziatan podejmowanych dla potrzeb
monitorowania projektu,.

3. Na potrzeby ewaluacji projektu Uczestnicy zobowigzani sg w szczegdlnosci do:

1) wypetniania ankiet poczatkowej i koncowej,

2) poddawania sie konsultacjom, zabiegom, badaniom przeprowadzanym w ramach projektu,

3) realizacji badz przestrzegania zalecen opracowanych przez cztonkéw zespotu
terapeutycznego na terenie DDOM i w domu pacjenta oraz po zakonczeniu pobytu celem
podtrzymania uzyskanych efektow terapii

4. Uczestnik na potrzeby monitorowania projektu zobowigzany jest w szczegdlnosci do:
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1) informowania o wszelkich zmianach w danych podanych w dokumentacji rekrutacyjnej w
ciggu 7 dni od ich powstania,

2) potwierdzenia odbioru otrzymywanego wsparcia wiasnorecznym podpisem (m.in. listy
obecnosci, listy odbioru $wiadczen),

3) wziecia udziatu w badaniach ankietowych, ktére mogg zostac¢ przeprowadzone na wybranej
grupie beneficjentow ostatecznych projektu, o ktérym mowa w § 1 ust. 1, po zakoniczeniu
realizacji projektu przez Instytucje Zarzadzajaca lub przez podmiot zewnetrzny na zlecenie
Instytucji Zarzadzajacej, w celu oceny efektywnosci wsparcia udzielanego z wykorzystaniem
$rodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego.

§8
Obowigzki Uczestnikow
1. Uczestnicy posiadajg nastepujgce obowigzki:

a) Przestrzeganie niniejszego Regulaminu.

b) Uczestnictwa we wszelkich wsparcia oferowanych w ramach realizacji projektu, a w
szczegodlnosci uczestnictwa w zajeciach, formach wsparcia w ramach opracowanego
Indywidualnego Planu Wsparcia w zajeciach w pelnym zakresie przewidzianym w
programie.

c) Wypetniania ankiet ewaluacyjnych w trakcie trwania Projektu oraz po jego zakorczeniu,

d) Udostepnienia danych osobowych niezbednych do realizacji projektu potrzebnych
do prowadzenia sprawozdawczosci, monitoringu i ewaluacji projektu,

e) Potwierdzania wiasnorecznym podpisem korzystania ze wsparcia w ramach Projektu,
kazdorazowego podpisywania list obecnosci,

f) Pisemnego usprawiedliwienia nieobecnosci, w zakresie przewidzianym w Regulaminie.

g) Poddawanie sie monitoringowi zgodnie z zapisami niniejszego Regulaminu.

h) Ziozenia pisemnego o$wiadczenia w przypadku rezygnacji z udziatu w projekcie.

§9
Zasady rezygnacji z uczestnictwa w projekcie

. Rezygnacja z udziatu w projekcie mozliwa jest tylko w uzasadnionych przypadkach i nastepuje
poprzez ztozenie pisemnego oSwiadczenia.

. Uzasadnione przypadki, o ktérych mowa w pkt. 1 niniejszego paragrafu moga wynikac z przyczyn
natury zdrowotnej lub dziatania sity wyzszej i z zasady nie moga by¢ znane przez Uczestnika w
momencie rozpoczecia udziatu w projekcie.

. Projektodawca zastrzega sobie prawo do skreSlenia Uczestnika z listy uczestnikdw projektu
w przypadku naruszenia przez niego niniejszego Regulaminu oraz zasad wspétzycia spotecznego
w szczegolnosci w przypadku naruszenia nietykalnosci cielesnej innego uczestnika, pracownika
projektu, udowodnionego aktu kradziezy lub wandalizmu, byciaa pod wptywem alkoholu lub
innych niedozwolonych substancji psychoaktywnych, ktdre nie sg lekami pacjenta.

. W sytuacji, gdy w zwigzku z niezastosowaniem sie Uczestnika Projektu do zapiséw niniejszego
regulaminu, Projektodawca zostanie obcigzony kosztami, Projektodawcy przystuguje prawo
zadania zwrotu kosztdw od uczestnika, ktdry wywotat powstanie przedmiotowych kosztow.

. W przypadku rezygnaciji lub skreslenia Uczestnika z listy osdb zakwalifikowanych do projektu,
jego miejsce zajmie pierwsza osoba z listy rezerwowej zgodnie z zasadami zawartymi w § 4.

§ 10
Postanowienia koncowe
. Sprawy nieuregulowane niniejszym Regulaminem rozstrzygane sg przez Organizatora projektu,
zgodnie z celem niniejszego projektu, dokumentami programowymi Regionalnego Programu
Operacyjnego dla Wojewddztwa Slaskiego na lata 2014-2020 oraz obowigzujgcym prawem
polskim.
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2. Ostateczna interpretacja Regulaminu Projektu nalezy do Organizatora projektu w oparciu o
wytyczne dla instytucji bioracych udziat we wdrazaniu Regionalnego Programu Operacyjnego dla
Wojewoddztwa Slagskiego na lata 2014-2020.

3. W przypadku zmiany wyzej wymienionych wytycznych Organizator projektu zastrzega sobie
prawo zmiany niniejszego Regulaminu w trakcie trwania projektu.

4. Zmiany niniejszego Regulaminu publikowane bedg na stronie internetowej projektu

http://www.sanvita.pl/ niezwtocznie po ich wprowadzeniu.

5. Regulamin wchodzi w zycie z dniem podjecia.

6. Sprawy nieuregulowane w Regulaminie rozstrzyga Koordynator Projektu

7. Sadem wiasciwym dla celdéw postepowania cywilnego jest Sad w Gliwicach

Zapoznalem/lam sie z ,Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w projekcie” oraz
zobowigzuje sie do przestrzegania jego zapisow.

Podpis Uczestnika Projektu



Fundusze i ~ . i j
i Eump-ejskie - gg?;:gnipmlta & SlqskIEi Eump'.::ilaarfifil?b:{s:: m

Program Regionalny

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

W zwigzku z przystgpieniem do projektu pn. Dzienny Dom Opieki Medycznej Sanvita poprzez

utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Knurowie przyjmuje do wiadomosci, iz:

1)

Administratorem moich danych osobowych jest Zarzad Wojewddztwa Slagskiego, z siedzibg
przy ul. Ligonia 46, 40-037 Katowice, adres email: kancelaria@slaskie.pl, strona internetowa:
bip.slaskie.pl.

Zostata wyznaczona osoba do kontaktu w sprawie przetwarzania danych osobowych, adres
email: daneosobowe@slaskie.pl.

Moje dane osobowe bedg przetwarzane w celu obstugi ww. projektu,
dofinansowanego ze s$rodkéw Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa
Slgskiego na lata 2014-2020 (RPO WSL), w szczegdlnoci:

e udzielenia wsparcia

e potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkow

e monitoringu

e ewaluacji

e kontroli

e audytu prowadzonego przez upowaznione instytucje
e sprawozdawczosci

e rozliczenia projektu

e zachowania trwatosci projektu

e archiwizacji.

Podstawg prawng przetwarzania moich danych osobowych jest obowigzek prawny cigzacy
na administratorze (art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust.2 lit. g Rozporzgdzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oso6b
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE — dalej: RODO), wynikajacy z:

a) art. 125 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia
17 grudnia 2013 r. ustanawiajgcego wspdélne przepisy dotyczgce Europejskiego
Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu
Spojnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich
oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajgce przepisy
ogolne dotyczagce Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego
Funduszu Spotecznego, Funduszu Spojnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego
i Rybackiego oraz uchylajgce rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006 — dalej:
Rozporzadzenie ogodlne;

b) art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw
w zakresie polityki spojnosci finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020.

Moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania Beneficjentowi realizujgcemu
projekt - BUSZKA-WIEPRZYCKA KAMILLA NIEPUBLICZNY ZESPOL OPIEKI
ZDROWOTNEJ CENTRUM ZDROWIA SANVITA, adres: ul. Kazimierza Wielkiego 13, 44-194
Knurow.
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9)

Moje dane osobowe moga by¢ ujawnione osobom fizycznym lub prawnym, upowaznionym
przez administratora lub Beneficjenta, w zwigzku z realizacjg celow o ktérych mowa w pkt. 3,
podmiotom upowaznionym na podstawie przepisow prawa, podmiotom realizujgcym badania
ewaluacyjne lub inne dziatania zwigzane z realizacjg Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Slgskiego na lata 2014 - 2020 na zlecenie Instytucji Koordynujgcej, Instytucii
Zarzadzajgcej, Instytucji Posredniczacej lub Beneficjenta, operatorowi pocztowemu lub
kurierowi (w przypadku korespondencji papierowej), stronom i innym uczestnikom
postepowan administracyjnych.

Moje dane osobowe bedg przechowywane do czasu zamkniecia Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Slgskiego na lata 2014-2020 (art. 140 i 141 Rozporzadzenia
0golnego), bez uszczerbku dla zasad regulujgcych pomoc publiczng oraz krajowych
przepisow dotyczacych archiwizacji dokumentéw.

Przystuguje mi prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo zgdania ich sprostowania,
usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo wniesienia skargi do Prezesa
Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Administrator danych osobowych, na mocy art.17 ust. 3 lit. b RODO, ma prawo odmowic
usuniecia moich danych osobowych.

10) Podanie przeze mnie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a konsekwencjg ich

11

niepodania bedzie brak mozliwosci uczestnictwa w projekcie.

) Moje dane osobowe nie bedg wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania
decyzji, ani profilowania, o ktérym mowa w art. 22 RODO.

Ponadto, w zwigzku z uczestnictwem w projekcie:

1)

W ciggu 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w projekcie udostepnie dane dot. mojego statusu
na rynku pracy oraz informacje nt. udzialu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz uzyskania
kwalifikacji lub nabycia kompetencji, potwierdzone stosownym dokumentem™,

W ciggu trzech miesiecy po zakonczeniu udziatu w projekcie udostepnie dane dot. mojego
statusu na rynku pracy, potwierdzone stosownym dokumentem™,

Udostepnie informacje o swojej sytuacji na rynku pracy firmom badawczym realizujgcym
ewaluacje/analizy/ekspertyzy na zlecenie Instytucji Koordynujgcej, Instytucji Zarzadzajgce;j,
Instytuciji Posredniczacej lub Beneficjenta.

CZYTELNY PODPIS

MIEJSCOWOSC I DATA UCZESTNIKA PROJEKTU**

*Niepotrzebne skresli¢ (wykresla Beneficjent w zaleznosci od ogtoszonego konkursu).
W przypadku uczestnictwa osoby matoletniej oswiadczenie powinno zosta¢ podpisane przez jej prawnego opiekuna.
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Deklaruje che¢ przystapienia do Projektu ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej Sanvita” i tym samym
sktadam nastepujace os$wiadczenia:

Oswiadczenie o braku wytaczenia z mozliwosci korzystania z ustug Dziennego Domu Opieki
Medycznej

Oswiadczam, iz nie jestem wytgczony z mozliwosci otrzymania wsparcia w DDOM tj. nie korzystam ze
Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki
dtugoterminowej, opieki paliatywnej, i hospicyjnej oraz rehabilitacji leczniczej, w warunkach osrodka lub
oddziatu dziennego oraz w warunkach stacjonarnych, a takze podstawowym wskazaniem do objecia mnie
opieka w ramach DDOM nie jest zaawansowana choroba psychiczna lub uzaleznienia,

Oswiadczenie o posiadaniu prawa do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych

Oswiadczam, iz posiadam prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
na zasadach okreslonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych ( Dz.U. z 2008r. Nr 164, poz. 1027, z p6zn.zm.).

DATA CZYTELNY PODPIS PACJENTA
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OSWIADCZENIE | ZOBOWIAZANIE RODZINY DO WSPOLPRACY
W PRZYGOTOWANIU PACJENTA DO TRANSPORTU

Ja (imie i nazwisko)

JaKO rodziNa/OPIEKUN OSODY.....cccciiicieictiee ettt sttt ettt e et e v e e s sas sea et abessa s s ebs et easseases st betesesens
(imie i nazwisko) ubiegajgcej sie o przyjecie do Dziennego Domu Opieki Medycznej Sanvita wyrazam zgode
i sktadam zobowigzanie do wspdtpracy 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 opiekunéw lub w przypadku znacznej niepetnosprawnosci.

DATA CZYTELNY PODPIS CZtONKA RODZINY/OPIEKUNA
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