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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY UCZESTNIKA
DZIENNEGO DOMU POBYTU AKTYWNEGO SENIORA

|. DANE UCZESTNIKA

IMIQ I NAZWISKO: ...t
PESEL: e
Adres ZamieSzKania: ... e
NUMET tElEFONU: ...,

Adres e-mail (0pCjONAINIE): ....c.evvvvviieeercrcerer e e

Il. DANE 0SOB UPOWAZNIONYCH DO KONTAKTU
(w nagtych sytuacjach oraz do odbioru uczestnika po zajeciach)

OSOBA 1

IMIQ I NAZWISKO: ...vevieiiii et
N0 LT (=1 (=) {0 T SRR
AAIES oML oot e e et e e et e e e e e s are e e e e e e anaeean

OSOBA 2 (opcjonalnie)

IMIQ I NAZWISKO: ....veviiiiie e
N VT L=T R =1 (=] (o T RSSO
AAIES ML oottt et e e e e e e rere e e e et eeseteeesaereeeeereeesaneeen

Mcps T rermied ., QDazowsze.

serce Polski

Zadanie publiczne dofinansowane ze srodkéw Samorzadu Wojewddztwa Mazowieckiego
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l1l. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA

E
5

>
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1. Choroby otepienne

O Tak Q4 Nie
OIS ettt ettt sttt b

2. Choroby wspétistniejace wymagajace szczego6lnego postepowania
O Tak Q4 Nie
JAKIE, e

3. Wsparcie przy poruszaniu sie
O Nie wymaga
O pomoc osoby drugiej
O kule Q4 laska 4 balkonik O wézek inwalidzki

4. Inne istotne informacje o stanie zdrowia i funkcjonowaniu kandydata na
uczestnika

IV. OSWIADCZENIA

1. Wyrazam zgode na udziat w procesie rekrutacji oraz korzystanie z ustug Dziennego
Domu Pobytu Aktywnego Seniora.

Data: ...
Podpis uczestnika / opiekuna: ..........ccoceininnesescnenenesnnsnnenens

2. OSwiadczam, ze podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawdq oraz
zobowigzuje sie do niezwtocznego informowania o wszelkich zmianach dotyczacych
stanu zdrowia i sytuacji zyciowej uczestnika.

(DF: | -

Podpis uczestnika / opiekuna: ..........cccvininnnnnsesnsenessssssenns

Mcps T rermied ., QDazowsze.

serce Polski
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DzienNy Dom PosyTu
»Aktywny Senior”

3. O$wiadczam, ze znajduje sie w pierwszym stadium choroby otepienne;.
(UWAGA: Organ prowadzacy zastrzega sobie prawo do wgladu w dokumentacje lub
zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce stan chorobowy osoby rekrutowane))

(DF: | -

Podpis uczestnika / opiekuna: .........ccccoervrermrrnrnenenenenesenenens

4. Na podstawie art. 7 ust. 1 oraz zgodnie z art. 9 ust. 2 lit ,a” ogdlnego
rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z 27.04.2016 r. (RODO),
oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
szczegolnej kategorii dot. stanu zdrowia w celu przeprowadzenia czynnosci
rekrutacyjnych przez Stowarzyszenie na rzecz Wspierania Aktywnosci
Senioréw , AS” na uczestnika Dziennego Domu Pobytu. Powyzsza zgoda
zostata wyrazona dobrowolnie zgodnie z art. 4 pkt 11 RODO. Mam prawo
wycofaé swojg zgode w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie wptywa
na zgodnosé z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody
przed jej wycofaniem.

(DF: | -

Podpis uczestnika / opiekuna: ..........ccoceinninnerescnenenennnssnenens

V. DEKLARACJA

Ja, nizej podpisany/a, deklaruje che¢ udziatu w Dziennym Domu Pobytu Aktywnego
Seniora oraz o$wiadczam, Ze:

O Tak 4 Nie - Zapoznatem/am sie z Regulaminem Dziennego Domu Pobytu Aktywnego
Seniora i akceptuje jego postanowienia oraz zobowigzuije sie do ich przestrzegania;

4 Tak U Nie - Mdj stan zdrowia pozwala na udziat w zajeciach organizowanych w DDP,
w tym w zajeciach grupowych o charakterze terapeutycznym i aktywizujacym;

MCPS Mazowsze Y s. organizacii mazowsze,

pozarzqdowych ) serce Polski
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@ Tak O Nie - Zobowigzuje sie do niezwlocznego informowania o wszelkich zmianach
dotyczacych mojego stanu zdrowia lub innych okoliczno$ci majacych wpltyw na
uczestnictwo w DDP;

O Tak O Nie - Mam sSwiadomos¢ odpowiedzialnosci prawnej za sktadanie
nieprawdziwych o$wiadczen lub zatajenie istotnych informacji, w tym odpowiedzialnosci
wynikajacej z obowigzujacych przepisow prawa;

O Tak 4 Nie - Wyrazam gotowos¢ do regularnego i aktywnego uczestnictwa w zajeciach,
zgodnie z harmonogramem oraz Indywidualnym Planem Dziatania.

(DF: | -

Podpis uczestnika / opiekuna: ..........ccovrinnmnnnnsesnsenensnsnsnnn:

Informacja o zakwalifikowaniu osoby do udziatu w projekcie zostanie przekazana

za pomocga danych kontaktowych podanych w formularzu zgtoszeniowym.

MCPS WMazowsze ) s. organizacji mazowsze,

pozarzqdowych ) serce Polski
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