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Zatgcznik nr 7 do Regulaminu rekrutacji i udziatu w projekcie pn. ,,Pomocna Dton - ustugi
zdrowotne dla oséb potrzebujgcych wsparcia z Miasta Krasnystaw” FELU.08.06-1Z.00-
0014/25 wspdétfinansowanego ze Srodkdw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (EFS+)

w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027.

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY

Swiadczenie ustugi teleopieki

Szanowna Pani/Szanowny Panie,

Administratorem Pani/Pana danych osobowych oraz danych osobowych Opiekunéw wskazanych do
otrzymywania informacji o udzielanej Pani/Panu ustudze teleopieki (jesli zostaty wskazane) Fundacja
4Future, 90-348 toédz, ul. Kilinskiego 185. Petna tres¢ obowigzku informacyjnego znajduje sie w
przekazanych Pani/Panu Klauzuli informacyjnej dla Uczestnika programu (Zatgcznik nr 1) oraz Klauzuli
informacyjnej dla Opiekuna Uczestnika programu (Zatgcznik nr 2), stanowigcych integralng czesé
Formularza zgtoszeniowego.

Wypetnienie i przekazanie niniejszego formularza w zakresie danych dotyczgcych Pani/Pana imienia i
nazwiska oraz danych kontaktowych jest niezbedne w celu wtasciwej realizacji ustugi wsparcia przez
Centrum Teleopieki (dane osobowe niezbedne). Podanie przez Panig/Pana danych o stanie zdrowia jest
dobrowolne, przy czym podanie tych danych moze pomdc podnies¢ jakos$é realizowanej na Pani/Pana
rzecz ustugi przez Centrum Teleopieki.

I. OSWIADCZENIA OBLIGATORYJNE

1. Oswiadczam, ze otrzymatam/em klauzule informacyjne w wersji papierowej, stanowigce integralng
cze$¢ Formularza zgtoszeniowego (Zatacznik nr 1 i nr 2) i zostatam/em poinformowana/y
o mozliwosci wycofania kazdej z ponizej wyrazonych zgdéd kierujgc zgadanie na adres e-mail:
daria.bartnicka@odokancelaria lub listownie na adres siedziby 90-348 t4dz, ul. Kilinskiego 185.

2. Oswiadczam, ze w zwigzku ze wskazaniem przeze mnie danych kontaktowych do Opiekunéow
w  Formularzu zgtoszeniowym, zobowigzuje sie do przekazania Klauzuli Informacyjnej
o przetwarzaniu danych osobowych Opiekunom (Zatgcznik nr 2) oraz ze Opiekunowie wyrazili zgode
na petnienie tej funkcji, a ich dane wskazane w Formularzu sg aktualne.

3. Oswiadczam, iz wyrazam zgode na realizacje ustugi teleopieki, rozumiem cel ustugi oraz deklaruje
chec¢ objecia mnie ustugg teleopieki na zasadach okresSlonych w umowie, ktdra zostata zawarta
pomiedzy mna, a Fundacjq 4Future.

4. Oswiadczam, iz w razie zgtoszenia przeze mnie nagtego pogorszenia zdrowia, wyrazam dobrowolnie
i Swiadomie zgode na kontakt ze mna ze strony Centrum Teleopieki za posrednictwem opaski
bezpieczenstwa, na zasadach okreslonych w umowie, ktdra zostata zawarta pomiedzy mna,
a Fundacjg 4Future.

5. Wyrazam zgode na przekazywanie wszelkich informacji o stanie mojego zdrowia i samopoczucia oraz
na kontaktowanie sie ze strony Centrum Teleopieki ze wskazanymi przeze mnie Opiekunami
we wszystkich sprawach zwigzanych ze zgtoszeniem przeze mnie nagtego pogorszenia zdrowia
za posrednictwem opaski bezpieczenstwa — mozna poda¢ dane jednego lub dwdch Opiekunow.

(data i podpis osoby sktadajgcej osSwiadczenie)
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Il. OSWIADCZENIA DODATKOWE (zaznaczy¢ ,X”)

O

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Fundacje 4Future w celach
zwigzanych z oferowaniem wziecia udziatu w nowych programach wsparcia Senioréw oraz innych
podobnych dziataniach srodkami komunikacji elektronicznej i/lub telefonicznie.

Wyrazam zgode na otrzymywanie telefonicznych potgczen przychodzacych i inicjowanych przez
Fundacje 4Future w ww. celach na numery wskazane w formularzu zgtoszeniowym.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w formularzu,
bez koniecznosci ponownego ich zbierania, w celu kontynuacji przez Fundacje 4Future swiadczenia
ustugi teleopieki w zwigzku moim przystgpieniem do programu realizowanego przez Fundacje
4Future. Powyzsza zgoda obowigzuje w przypadku ponownego zakwalifikowania mnie do kolejnego
programu w terminie 12 miesiecy od dnia zakoriczenia dziatan objetych programem, w ramach
ktérego zebrano moje dane osobowe.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode, na nieodpfatne utrwalenie, jak réwniez nieograniczone czasowo
oraz terytorialnie, wykorzystanie mojego wizerunku utrwalonego podczas realizacji zdjec
ze szkolenia z uzytkowania opasek Novama Care. Niniejsza zgoda obejmuje nastepujace pola
eksploatacji: wykorzystanie, utrwalanie, obrdbke i powielanie wykonanych zdje¢ oraz nagran,
obrét egzemplarzami, na ktérych utrwalono wizerunek oraz na zwielokrotnianie wizerunku
wszelkimi dostepnymi technikami i metodami, rozpowszechnianie oraz publikowanie w materiatach
stuzagcych promocji ww. projektu, w szczegdlnosci w mediach (np. Internet, telewizja),
w materiatach promocyjnych (m.in.: w prezentacjach, newsletterze, folderach etc.). Jednoczesnie
wyrazam zgode na udostepnienie i przetwarzanie moich danych osobowych w celach zwigzanych
z wyrazeniem zgody na wykorzystanie mojego wizerunku w ww. zakresie.

(data i podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)
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Prosimy o wypetnienie duzymi, drukowanymi literami czarnym lub niebieskim kolorem

WYPEENIA REALIZATOR PROGRAMU

IMEL:

Data wptywu:
DD/MM/RRRR

Podpis:

WYPEENIA UCZESTNIK
DANE UCZESTNIKA

Imie:

Nazwisko:

Nazwisko cd.:

PESEL:

Numer tel.:

Adres e-mail:

Ulica:

Numer domu: Numer lokalu:

Kod pocztowy:

Miasto:

Cisnienie Cisnienie

Wzrost: ) .
skurczowe: rozkurczowe:

DANE OPIEKUNOW

Numer tel.
opiekuna 1:

Email
opiekuna 1:

Numer tel.
opiekuna 2:

Email
opiekuna 2:

INFORMACJE DODATKOWE np.: kto posiada klucze do mieszkania w sytuacji nagtej, szczegolne warunki mieszkaniowe
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Prosimy o wypetnienie duzymi, drukowanymi literami czarnym lub niebieskim kolorem
Prosimy odpowiedziec¢ na ponizsze pytania wstawiajgc znak ,X” w odpowiedniq rubryke

CHOROBY | INNE INFORMACJE ZDROWOTNE

Nadcisnienie tetnicze

Cukrzyca typu 1

Cukrzyca typu 2

Arytmia serca

Nerwica

Zac¢ma

Niewydolnos¢ nerek

Przebyty zawat serca

Niedostuch

Inne:

Nadczynnosc¢ tarczycy

Niedoczynnosc tarczycy

Przewlekta obturacyjna
choroba ptuc (POCHP)

Dna moczanowa

Dyskopatia

Zwyrodnienie kregostupa

Zylaki

Przebyty udar mézgu

Niedowidzenie

Choroba Parkinsona
Kamica nerkowa
Jaskra

Miazdzyca
Osteoporoza

Niewydolno$¢ uktadu
krazenia
Hipercholesterolemia
Wszczepiony

rozrusznik serca

Nadwaga/otytosc

Niewydolno$¢ serca

Choroba )
zwyrodnieniowa stawow

Migotanie przedsionkéw
Choroba wiencowa
Reumatyzm

Demencja

Depresja

Choroba Alzheimera

Kamica zotciowa

STOPIEN NIEPEENOSPRAWNOSCI

E' Brak

:] Lekki

|:] Umiarkowany

|:] /naczny

ALERGIE Jesli wystepuja u Pana/Pani jakies alergie, prosimy wymienic, na co jest Pan/Pani uczulony/a

LEKI

Acard

Bisocard

Insulina

Atoris

Polocard

Kaldyum

Spironol

Polpril

Nebilet

Roswera

Inne:

Bibloc

Amlozek

Toramide

Diuver

Tulip

Betaserc

Vicebrol

Doreta

Milurit

PP

Nedal
Zahron
Aspargin
Metocard
Euthyrox
Emanera
Neurovit
Romazic
Primacor

Betaloc

Kalipoz
Nolpaza
Controloc
Atrox
Mesopral
Lacipil
Nonpres
Telmizek
Espiro

Forxiga




