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Zatgcznik nr 4 do Regulaminu rekrutacji

OSWIADCZENIE O BRAKU WYLACZENIA Z MOZLIWOSCI KORZYSTANIA z projektu pn.
»WBREW NIESAMODZIELNOSCI!- kompleksowe wsparcie zdrowotne osob w strukturach
DDOM”

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

deklaruje cheé przystapienia do projektu ,, WBREW NIESAMODZIELNOSCI!- kompleksowe
wsparcie zdrowotne osob w strukturach DDOM” i sktadam nastepujgce o$wiadczenia:

1. Oswiadczam, ze:

a) nie korzystam ze Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu Swiadczen pielegnacyjnych
i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej, opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz
rehabilitacji leczniczej, w warunkach osrodka Ilub oddzialu dziennego oraz

w warunkach stacjonarnych,

b) nie korzystam ze s$wiadczen zdrowotnych zwigzanych z zaawansowang chorobg

psychiczng lub leczeniem uzaleznien.

2. Oswiadczam, ze posiadam prawo do sSwiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
$Srodkdéw publicznych na zasadach okreslonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2024 r.
poz. 146 z pézn. zm.)

data, miejscowosc czytelny podpis pacjenta

Projekt pn. ,, WBREW NIESAMODZIELNOSCI!- kompleksowe wsparcie zdrowotne osob w strukturach DDOM”
realizowany w ramach Osi priorytetowej VII Fundusze Europejskie wspierajgce ustugi spoteczne i zdrowotne w
opolskim, dziatanie 7.1 Ustugi zdrowotne i spoteczne oraz opieka dtugoterminowa, w ramach naboru:
FEOP.07.01-12.00-004/24



