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ZAŁĄCZNIK NR 4
PROTOKÓŁ Z REKRUTACJI KANDYDATA/KANDYDATKI DO PROJEKTU
	Tytuł projektu: „Uruchomienie Dziennego Domu Opieki Medycznej Warszawa-Targówek” 
Nr projektu: „RPMA.09.02.02-14-d521/19-00”
Priorytet Inwestycyjny, w ramach którego jest realizowany projekt: IX Wspieranie włączenia społecznego i walka z ubóstwem 
Działanie, w ramach którego jest realizowany projekt: 9.2 „Usługi społeczne i usługi opieki zdrowotnej” 
Poddziałanie, w ramach którego jest realizowany projekt: 9.2.2 „Zwiększenie dostępności usług zdrowotnych”



	IMIĘ I NAZWISKO KANDYDATA/KI
	


	ADRES
	



	KRYTERIA DOPUSZCZAJĄCE KANDYDAT/KA:

	JEST OSOBĄ, KTÓRA POSIADA PRAWA DO ŚWIADCZEŃ OPIEKI ZDROWOTNEJ FINANSOWANEJ ZE ŚRODKÓW PUBLICZNYCH
	|_|TAK             |_|NIE

	JEST OSOBĄ, KTÓRA UKOŃCZYŁA 18 ROK ŻYCIA
	|_|TAK             |_|NIE

	POSIADA SKIEROWANIE DO DDOM
	

	JEST MIESZKAŃCEM  POWIATU WARSZAWSKIEGO
	|_|TAK            |_|NIE

	JEST OSOBĄ NIESAMODZIELNĄ, KTÓREJ STAN ZDROWIA WSKAZUJE NA NIESAMODZIELNOŚĆ OSIĄGAJĄC 40-65 PKT W SKALI BARTHEL
	|_|TAK            |_|NIE

	JEST OSOBĄ BEZPOŚREDNIO PO PRZEBYTEJ HOSPITALIZACJI, A JEJ STAN ZDROWIA WYMAGA WZMOŻONEJ OPIEKI PIELĘGNIARSKIEJ, NADZORU NAD TERAPIĄ FARMAKOLOGICZNĄ, KOMPLEKSOWYCH DZIAŁAŃ USPRAWNIAJĄCYCH I PRZECIWDZIAŁAJĄCYCH POSTĘPUJĄCEJ NIESAMODZIELNOŚCI
	|_|TAK            |_|NIE

	JEST  OSOBĄ, U KTÓREJ WYSTĘPUJE RYZYKO HOSPITALIZOWANIA W NAJBLIŻSZYM CZASIE LUB U KTÓREJ W OKRESIE OSTATNICH 12 MIESIĘCY UDZIELONE ZOSTAŁY ŚWIADCZENIA  Z ZAKRESU LECZENIA SZPITALNEGO
	|_|TAK            |_|NIE

	NIE JEST OSOBĄ, KTÓRA KORZYSTA ZE ŚWIADCZEŃ W RAMACH OPIEKI  DŁUGOTERMINOWEJ, PALIATYWNEJ I HOSPICYJNEJ ORAZ REHABILITACJI LECZNICZEJ NA ODDZIALE DZIENNYM LUB W WARUNKACH STACJONARNYCH
	|_|TAK            |_|NIE

	NIE JEST OSOBĄ, U KTÓREJ PODSTAWOWYM WSKAZANIEM DO LECZENIA JEST CHOROBA PSYCHICZNA LUB UZALEŻNIENIE
	|_|TAK            |_|NIE

	OŚWIADCZYŁ/A, ŻE NIE BIERZE UDZIAŁU W INNYM ANOLOGICZNYM PROJEKCIE FINANSOWANYM Z POMOCY SPOŁECZNEJ LUB EFS
	|_|TAK            |_|NIE

	WYRAZIŁ/A ZGODĘ NA UDZIAŁ W PROJEKCIE
	|_|TAK            |_|NIE

	KRYTERIA PUNKTOWANE

	OSOBA NIEPEŁNOSPRAWNA ZE ZNACZNYM  POZIOMEM NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI
OSOBA NIEPEŁNOSPRAWNA ZE ŚREDNIM  POZIOMEM NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI
OSOBA NIEPEŁNOSPRAWNA Z LEKKIM  POZIOMEM NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI
	|_| 4 PKT
|_| 2 PKT
|_| 0 PKT

	JESTEM OSOBĄ SAMOTNĄ
JESTEM OSOBĄ, KTÓRA UKOŃCZYŁA 65 LAT
	|_| 2 PKT
|_| 2 PKT

	JESTEM OSOBĄ, KTÓREJ OPIEKUN FAKTYCZNY PRACUJE LUB STUDIUJE (UCZY SIĘ)
	|_| 2 PKT

	JEST OSOBĄ, KTÓRA UZYSKAŁA W 2020 R. DOCHÓD NIE PRZEKRACZAJĄCY150% KRYTERIUM DOCHODOWEGO (NA OSOBĘ SAMODZIELNIE GOSPODARUJĄCĄ LUB NA OSOBĘ W RODZINIE), O KTÓRYM MOWA W USTAWIE O POMOCY SPOŁECZNEJ Z DNIA 12 MARCA 2004 R.
	|_| 2 PKT

	
SUMA PUNKTÓW

	………..




	
PODSUMOWANIE PROCESU REKRUTACJI 


	KANDYDAT/KA SPEŁNIŁ/ŁA KRYTERIA FORMALNE UDZIAŁU W PROJEKCIE
	                                                               |_| TAK
	
|_| NIE

	KANDYDAT/KA OTRZYMAŁ/A W RAMACH KRYTERIUM PUNKTOWANYCH 
	
…………………………   PUNKTÓW 



	DEKLARACJA BEZSTRONNOŚCI I POUFNOŚCI
OŚWIADCZAM, ŻE:
- NIE POZOSTAJĘ W ZWIĄZKU MAŁŻEŃSKIM ALBO W FAKTYCZNYM POŻYCIU, A TAKŻE W STOSUNKU POKREWIEŃSTWA LUB POWINOWACTWA W LINII PROSTEJ, POKREWIEŃSTWA LUB POWINOWACTWA W LINII BOCZNEJ DO DRUGIEGO STOPNIA, ORAZ NIE JESTEM ZWIĄZANY/A Z TYTUŁU PRZYSPOSOBIENIA OPIEKI LUB KURATELI Z KANDYDATEM OCENIANYM PRZEZE MNIE W RAMACH DANEGO NABORU.
- NIE POZOSTAJĘ Z ŻADNYM Z KANDYDATÓW OCENIANYCH PRZEZE MNIE W RAMACH DANEGO NABORU W TAKIM STOSUNKU PRAWNYM LUB FAKTYCZNYM, ŻE MOŻE TO BUDZIĆ UZASADNIONE WĄTPLIWOŚCI CO DO MOJEJ BEZSTRONNOŚCI.
- ZOBOWIĄZUJĘ SIĘ DO ZACHOWANIA W TAJEMNICY I ZAUFANIU WSZYSTKICH INFORMACJI I DOKUMENTÓW UJAWNIONYCH MI LUB WYTWORZONYCH PRZEZE MNIE LUB PRZYGOTOWANYCH PRZEZE MNIE W TRAKCIE LUB JAKO REZULTAT OCENY I ZGADZAM SIĘ, ŻE INFORMACJE TE POWINNY BYĆ UŻYTE TYLKO DLA CELÓW NINIEJSZEJ OCENY I NIE MOGĄ ZOSTAĆ UJAWNIONE STRONOM TRZECIM.
- JESTEM ŚWIADOMA ODPOWIEDZIALNOŚCI KARNEJ ZA SKŁADANIE OŚWIADCZEŃ NIEZGODNYCH Z PRAWDĄ
	





	DATA I CZYTELNY PODPIS OSOBY OCENIAJĄCEJ

	





	DATA I CZYTELNY PODPIS OSOBY ZATWIERDZAJĄCEJ
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