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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY UCZESTNIKA PROJEKTU
,LUS — Lokalne Ustugi Spoteczne dla mieszkancow Aglomeracji Koninskiej”
Realizator: Dom Pomocy Spotecznej w Koninie

Miejsce realizacji: Osrodek wsparcia dla Oséb z Chorobami Neurodegeneracyjnymi i ich
opiekunow przy Dziennym Domu Pomocy Spotecznej w Koninie ul. Potudniowa 2, 62-510 Konin

I. DANE KANDYDATA (OSOBY CHOREJ)

Osoba, ktora bedzie korzystac z ustug opiekunczych i terapeutycznych w Osrodku.
1. IMi i NAZWISKO: ... e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeaennnnneas
2. PESEL: ... Data urodzenia: ..............ccccc,
3. Adres zamieSZKaANIA: ............ooiiiiiiiiiiiii e

Czy kandydat jest zameldowany/zamieszKkuje na terenie miasta Konina od co najmniej 6
miesiecy? 0 TAK

O NIE (Osoba niekwalifikujgca sie do projektu)
4. Telefon kontaktowy (jesli dOotyCzy): ...

Dane medyczne i funkcjonowanie:

5. Diagnoza lekarska (potwierdzona zaswiadczeniem):

Prosze zaznaczy¢ wtaSciwe lub wpisac¢ kod ICD-10 (np. G30, G31, G20)
O Choroba Alzheimera

O Choroba Parkinsona

[0 INN€ OtEPIENIE (JAKIE?): oveeeiiiiieee e e e et e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeee e e aennnnnsnnnnns

6. Schorzenia towarzyszace

[ dysfunkcja narzadu ruchu

L] dysfunkcja narzadu wzroku

1 dysfunkcja narzadu mowy i stuchu
[ zaburzenia psychiczne

LINNE  (JAKIE?): et
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7. Czy kandydat wykazuje zachowania agresywne zagrazajace bezpieczenstwu otoczenia?
(Jest to kryterium wykluczajgce z udziatu w projekcie ze wzgleddéw bezpieczenstwa) O TAK O NIE

8. Stopien samodzielnosci: *

Czy osoba porusza sie samodzielnie? O TAK O NIE *
Czy wymaga pomocy w toalecie/higienie? OO TAK O NIE *
Czy wymaga karmienia? [0 TAK OO NIE

Il. DANE OPIEKUNA FAKTYCZNEGO (OSOBY ZGLASZAJACEJ)
Osoba sprawujgca statg, bezposrednig opieke nad Kandydatem w gospodarstwie domowym.
1. DM i NAZWISKO: ... e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeenennnnneas
2. Adres zamieSzZKaNIA: ............ooiiiiiiiiiii e e ae e
(Musi by¢ tozsamy z adresem Kandydata — wspdlne gospodarstwo domowe)
3. Telefon KONtaKtOWY: ..........ooeiiiiiiie e r e e eeeeeeeaeeeeeeeaans

4. AAIeS oMl ..o

5. Status na rynku pracy: [J Osoba pracujgca zawodowo [ Osoba nieaktywna zawodowo [
Osoba zagrozona wypaleniem opiekuczym

lll. DEKLARACJA UCZESTNICTWA | POTRZEBY

1. Deklaruje che¢ korzystania z ustug Osrodka w wymiarze do 56 godzin miesiecznie
(ustuga wytchnieniowa). Przyjmuje do wiadomosci, ze zajecia odbywajg sie zgodnie z
harmonogramem:

o Poniedziatek, Sroda, Pigtek: 16:00 — 19:00
o Sobota: 9:00 — 14:00

2. Czy Opiekun zobowigzuje sie do dowozu i odbioru Uczestnika we wlasnym zakresie?
O TAK O NIE

IV. OSWIADCZENIA

Prosze postawic znak ,X” przy kazdym oSwiadczeniu.
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. [0 Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Osrodka wsparcia dla Oséb z Chorobami

Neurodegeneracyjnymi i ich opiekunéw w projekcie ,,LUS — Lokalne Ustugi
Spoteczne dla mieszkancoéw Aglomeracji Koninskiej i akceptuje jego warunki oraz
warunki rekrutacji i wymogi projektu.

. OO0 Oswiadczam, ze podane dane sg zgodne z prawdg, a Kandydat posiada wymagane

zaswiadczenie lekarskie (od neurologa, psychiatry lub geriatry) potwierdzajgce diagnoze
choroby neurodegeneracyjne;.

[0 Oswiadczam, ze Kandydat nie korzysta w tym samym czasie z innych form wsparcia,
ktére wykluczatyby udziat w niniejszym projekcie (podwadjne finansowanie).

0 Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych Kandydata
przez Powiat Koninski i Osrodek dla celéw rekrutacji i realizacji projektu ,LUS”.

[ Zobowigzuje sie do aktywnego udziatu w spotkaniach edukacyjnych i konsultacjach dla
rodzin organizowanych w ramach projektu.

00 Zobowigzuje sie dostarczy¢ aktualng liste lekow przyjmowanych przez Uczestnika,
podpisang przez lekarza

V. WYMAGANE ZALACZNIKI

Do formularza nalezy dotgczyc:

1.

Zaswiadczenie lekarskie (neurolog, psychiatra lub geriatra) potwierdzajgce diagnoze (np.
wg ICD-10: G30, G31, G20).

Klauzula informacyjna RODO

Kserokopia orzeczenia o niepetnosprawnosci (jesli dotyczy).

(Migjscowo$c, Data) (Czytelny podpis Opiekuna Faktycznego)
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Klauzula informacyjna RODO

Dom Pomocy Spotecznej w Koninie zgodnie z artykutem 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46M/E (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych) informuje
Panig/Pana, ze:

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dom Pomocy Spotecznej
w Koninie, ul. Potudniowa 1, 62-510 Konin,

Inspektorem Ochrony Danych w Domu Pomocy Spotecznej w Koninie jest Aneta Janiak
kontakt, e-mail: iodo@dps.konin.pl tel. 602215969

przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych jest niezbedne w zwigzku z obowigzkiem
prawnym cigzgcym na administratorze — zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO,

podstawg prawng do przetwarzania danych osobowych jest ustawa z dnia 12 marca 2004r.
0 pomocy spotecznej (tj. Dz. U. z 2017r., poz. 1769 ze zm.) oraz zadan zleconych
Jednostce przez podmioty uprawnione na podstawie przepisow odrebnych,

dane mogg by¢ przekazywane podmiotom upowaznionym na podstawie przepiséw prawa,

dane bedg przechowywane do momentu wygasniecia obowigzku przechowywania tych
danych z realizacji projektu ,,LUS — Lokalne Ustugi Spoteczne dla mieszkancow
Aglomeracji Koninskiej”

, @ nastepnie do momentu wygasniecia obowigzku przechowywania danych wynikajgcych z
przepiséw dotyczgcych archiwizacji dokumentacji,

posiada Pani/Pan prawo do sprostowania, ograniczenia przetwarzania oraz prawo do
whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,

osoba przekazujgca swoje dane ma prawo do wniesienia skargi do Urzedu Ochrony
Danych Osobowych,

podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym,

Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym nie bedzie
wobec nich profilowania.

KONIN,ANIA oo e e

Podpis osoby ubiegajgcej sie o wsparcie

lub jej opiekuna faktycznego



