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Zatacznik nr 2 do Regulaminu organizacyjnego
Brackiego Dziennego Domu Opieki Medycznej w Bytomiu

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO PROJEKTU
PN. BRACKI DZIENNY DOM OPIEKI MEDYCZNEJ W BYTOMIU

Prosimy o czytelne wypetnienie wszystkich pol:

DANE KANDYDATA NA UCZESTNIKA PROJEKTU:

Nazwisko

Imie (imiona)

Ple¢ (K/IM)

Data urodzenia

PESEL

llo$¢ punktéw w skali Barthel

ADRES ZAMIESZKANIA:

Kod pocztowy, miejscowosc

Wojewddztwo

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

DANE KONTAKTOWE:

Kod pocztowy, miejscowosé

Wojewddztwo

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Numer telefonu kontaktowego

Adres e-mail (jesli dotyczy)

Projekt: Bracki Dzienny Dom Opieki Medycznej w Bytomiu
Miejsce realizacji projektu: Przychodnia Bracka Bobrek | ul. Konstytucji 89 | 41-906 Bytom | tel. 882 148 141
Biuro projektu: Fundacja ,,Unia Bracka” | ul. Kokota 172 | 41-711 Ruda Slgska | www.uniabracka.pl
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Oswiadczam, iz:
1. Zapoznatam / -em sie z Regulaminem organizacyjnym BDDOM i w petni go akceptuje.

2. Wyrazam zgode na odbycie wizyt domowych oraz przeprowadzanie rozmow telefonicznych

przez Zespot terapeutyczny BDDOM - w celu podtrzymania efektow terapeutycznych.
3. Nie korzystam z takiego samego wsparcia oferowanego w ramach BDDOM w innym projekcie.

4. W okresie ostatnich 12 miesiecy zostaly / nie zostaty * mi udzielone swiadczenia zdrowotne

z zakresu leczenia szpitalnego.
5. Podane przeze mnie dane sg prawdziwe.

* niepotrzebne skresli¢

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS

DANE KONTAKTOWE CZLONKA RODZINY/ OPIEKUNA,
Z KTORYM MOZLIWY JEST KONTAKT W SPRAWIE PROJEKTU

Imie i nazwisko

Stopien pokrewienstwa/ relacja
z opiekunem (np. cérka, sgsiad)

Numer telefonu kontaktowego
(preferowany numer komoérkowy)

Adres e-mail

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS CZLONKA RODZINY / OPIEKUNA

Projekt: Bracki Dzienny Dom Opieki Medycznej w Bytomiu
Miejsce realizacji projektu: Przychodnia Bracka Bobrek | ul. Konstytucji 89 | 41-906 Bytom | tel. 882 148 141
Biuro projektu: Fundacja ,,Unia Bracka” | ul. Kokota 172 | 41-711 Ruda Slgska | www.uniabracka.pl



