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Zatgcznik nr 4 do regulaminu rekrutacji

DZIENNY DOM Oswiadczenie o braku wylaczenia z mozliwos$ci korzystania z ustug
OPIEKI MEDYCZNEJ Dziennego Domu Opieki Medycznej w Ostrowcu Swigtokrzyskim

e OSTROWIEC SWIETOKRZYSKI

Ja (imie i nazwisko)
................................................................................................................................. oswiadczam,
ze nie jestem wytgczony z mozliwosci korzystania z ustug

Dziennego Domu Opieki Medycznej w Ostrowcu Swietokrzyskim;
nie korzystam ze swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu $wiadczen

pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej, opieki
paliatywnej i hospicyjnej oraz rehabilitacji leczniczej, w warunkach
osrodka lub oddziatu dziennego oraz w warunkach stacjonarnych,

1. podstawowym wskazaniem do objecia mnie opieka w ramach Dziennego Domu Opieki
Medycznej nie jest zaawansowana choroba psychiczna lub uzaleznienie tj. nie korzystam ze

Swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien.
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