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Formularz zgtoszeniowy do Projektu "Szpital Domowy (SzD)"

DANE OSOBOWE PACJENTA

Nazwisko

Imie

Pted

Data urodzenia

Miejsce urodzenia

PESEL

DANE TELEADRESOWE PACJENTA

Wojewddztwo

Powiat

Miejscowosé, kod pocztowy

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Numer telefonu

Adres e-mail

POZOSTALE DANE PACJENTA

Wyksztatcenie

Zatrudnienie pacjenta

Projekt ,,Szpital Domowy (SzD)” jest wspoétfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.
Biuro Projektu: Osrodek Terapii Nerwic dla Dzieci i Mtodziezy ul. Mikotowska 208, 43-187 Orzesze

tel. 32326 08 58 tel. 3222107 25 tel./fax. 32 221 56 70
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Czy pacjent korzysta z takiego samego wsparcia w innych projektach wspétfinansowanych ze
srodkoéw UE w czasie trwania projektu?

Stopien niepetnosprawnosci

Czy pacjent jest ubezwtasnowolniony? (Jesli tak to catkowicie czy czesciowo)

Rozpoznanie choroby

DANE KONTAKTOWE CZtONKA RODZINY/ OPIEKUNA

Nazwisko

Imie

Stopien pokrewienstwa/ relacja z opiekunem

Wojewddztwo

Powiat

Miejscowos¢, kod pocztowy

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Numer telefonu

Adres e-mail

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych do celéw zwigzanych z realizacjg
niniejszego projektu.

DATA, PODPIS PACJENTA LUB OPIEKUNA PRAWNEGO:
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