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Program Regionalny

Zatacznik nr 7. Oswiadczenie o niesprawnosci w oparciu o zmodyfikowangq skale Barthel
do Regulaminu rekrutacji i udziatu w projekcie pn. ,,£6dZ — Miasto (Tele)Opieki”

OSWIADCZENIE O NIESAMODZIELNOSCI
Na potrzeby rekrutacji do projektu pn. £tédz — Miasto (Tele)Opieki

Ja, NIZEJ POAPISANY(Q) weveererrerierieiiirietirt et e e s te e st st st sae s e e e en
(imie i nazwisko)

P E S E L. et e s e e et e e e te e et ateaeereaeesennreaeaaen
(nr PESEL)

Oswiadczam, ze jestem niesamodzielny/niesamodzielna w nastepujgcej czynnosci sposrod 10
podstawowych obszaréw funkcjonowania cztowieka wg zmodyfikowanej skali Barthel:

Spozywanie positkdéw

Przemieszczanie sie z tdzka na krzesto i z powrotem/siadanie
Utrzymanie higieny osobistej

Korzystanie z toalety (WC)

Mycie i kapiel catego ciata

Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich

Wchodzenie i schodzenie po schodach

Ubieranie sie i rozbieranie

Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu

Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego

OOoOoOooooood

Oswiadczam réwnoczesnie, ze:

1. Spetniam kryteria kwalifikowalnosci, zgodnie z Regulaminem rekrutacji i udziatu w projekcie pn. ,,t6dz
— Miasto (Tele)Opieki” , uprawniajgce mnie do udziatu w Projekcie.

2. Zapoznatam/zapoznatem sie z Regulaminem rekrutacji i udziatu w projekcie pn. ,todZz — Miasto
(Tele)Opieki” oraz zobowigzuje sie do jego przestrzegania.

3. Zastatam/zostatem poinformowana/ny, iz projekt ,,tdédz — Miasto (Tele)Opieki” jest
wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

4. Przedstawione przeze mnie w Oswiadczeniu dane sg prawdziwe i odpowiadajg stanowi faktycznemu
na dzien podpisania niniejszej deklaracji. Jestem s$wiadomy/$wiadoma odpowiedzialnosci jaka
ponosze w przypadku podania nieprawdziwych danych.

(miejscowo$c, data) (czytelny podpis *)

*Dopuszcza sie podpis opiekuna faktycznego osoby niesamodzielnej wytgcznie w sytuacji, o ktérej mowa w § 6 ust.8
Regulaminu Rekrutacji i uczestnictwa w projekcie.

Pouczenie

Sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawdqg podlega odpowiedzialnosci karnej zgodnie z §233 Kodeksu Karnego

Biuro Projektu: HRP Care sp. z 0.0. ul. Tymienieckiego 19, 90-349 t6dz
Biuro ds. Rekrutacji: Oddziat ds. Polityki Senioralnej UMk ul. Zachodnia 47 p.132, 91-066 t6dz



