Zatacznik nr 2
Do Regulaminu Dziennego Domu Senior+
Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Ostrotece

KWESTIONARIUSZ ZGLOSZENIOWY

| DANE UCZESTNIKA

Imie i Nazwisko

PESEL

Adres zamieszkania

Telefon kontaktowy

Il DANE OSOB UPOWAZNIONYCH DO KONTAKTOW W SPRAWACH UCZESTNIKA W TYM W
RAZIE NAGLYCH SYTUACII:

OSOBANR 1

Imie i nazwisko

Stopien pokrewienistwa

Telefon kontaktowy

Inne mozliwosci
kontaktu

OSOBA NR 2

Imie i nazwisko

Stopien pokrewienistwa

Telefon kontaktowy

Inne mozliwosci
kontaktu




Il SYTUACJA ZAWODOWA

Jestem osobg nieaktywng zawodowo (wtasciwe zaznaczy¢ -, X”)

L] T1AK
L] NIE

Charakter gospodarstwa domowego (wtasciwe zaznaczy¢ -, X”)

| ] 0SOBA SAMOTNIE ZAMIESZKUJACA
[ ] OSOBA ZAMIESZKUJACA Z RODZINA
[ ] OSOBA ZAMIESZKUJACA Z RODZINA, ALE PROWADZACA ODDZIELNE

GOSPODARSTWO DOMOWE

IV ISTOTNE INFORMACIE O STANIE ZDROWIA

1. | Niepetnosprawnosc TAK NIE
(orzeczenie do
wglgdu) Symbol niepetnosprawnosCi.......cvveeeeeeeveeceececece e

2. | Choroby, TAK NIE
schorzenia, w
szczegdblnosci WYMIENIC JaKi@:..oouriieieieceeie e
przewlekte

3. | Alergia / uczulenia TAK NIE

WYMIENIC JAKI@:..ocveereetrireeeree ettt et et eeeeraenes

4. | Uzaleznienia TAK NIE
(nikotyna, kawa,
alkohol, leki, inne) Wymienic jakie: ...




5. | Leki przyjmowane TAK NIE
stale w godz.
8.00-16.00 godz. ...... LK ettt e e e
godz. ...... LK ettt e e e
godz. ...... JEK ettt e e
6. | Stosowana/ TAK NIE
wymagana dieta
Rodzaj diety, krotki opis:.....cceeveeveieeicecececece e
7. Wymagane Jesli wymaga nalezy podkresli¢ wiasciwe:
wsparcie przy -pomoc osoby drugiej -kule/laska
-nie wymaga
8. | Stosowanie innych -okulary korekcyjne -aparat stuchowy
srodkow
pomocniczych SN et e e e e
- nie wymaga
9. | Sposdb dotarciado | -samodzielnie
placowki oraz
powrdt -pod opieka osoby drugiej:
IMi€ i NAZWISKO...ovetieeeeee e
NEEEIETONU..ceiic e
10. | Zachowanie higieny | -samodzielnie

osobistej

-wymagana pomoc osoby drugiej




11. | INNE, nie ujete powyzej wazne uwagi, dotyczgce ogdlnej sprawnosci fizycznej i
psychicznej:

12. | Wtasciwa Nazwa i adres przychodni
przychodnia
POASLAWOWE] | oo s e s
opieki zdrowotnej

V INNE INFORMACIJE PRZYDATNE W FUNKCJONOWANIU W DZIENNY DOMU

1. | Wyksztatcenie

2. | Doswiadczenie
zawodowe

3. | Zainteresowania

4. | Umiejetnosci




5. | Oczekiwania

(data i czytelny podpis)

Wyrazam gotowos¢ do aktywnego i regularnego uczestnictwa oraz oswiadczam, ze mdj
obecny stan zdrowia pozwala mi na pobyt i wziecie udziatu w zajeciach Dziennego Domu
,Senior+” i o$wiadczam, ze nie mam zadnych przeciwwskazan zdrowotnych
uniemozliwiajgcych uczestnictwo oraz, ze zgtaszam swoje uczestnictwo dobrowolnie i na
wtasng odpowiedzialnosé.

(data i czytelny podpis)

Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 r. informujemy, iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Ostrotece
reprezentowany przez Dyrektora z siedzibg, ul. gen. Jézefa Hallera 12, 07-410 Ostroteka, tel.
297644130, e-mail: sekretariat@mopr.ostroleka.pl,

2) administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moze Pani/Pan kontaktowac sie w
sprawach przetwarzania Pani/Pana danych osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej:
odoiin@iwa.ostroleka.pl,

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. w celu niezbednym do
wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze, co wynika z ustawy z dnia 12 marca
2004 r. o pomocy spotecznej,


mailto:sekretariat@mopr.ostroleka.pl
mailto:odoiin@iwa.ostroleka.pl

4) dane osobowe mogg by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepiséw
prawa, a takze na rzecz podmiotdéw, z ktérymi administrator zawart umowe powierzenia przetwarzania
danych w zwigzku z realizacjg ustug na rzecz administratora (np. kancelarig prawng),

5) Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg w czasie okreslonym przepisami prawa zgodnie z
instrukcja kancelaryjng,

6) posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do
cofniecia zgody na przetwarzanie danych osobowych w dowolnym momencie -jesli do przetwarzania
doszto na podstawie zgody (cofniecie zgody pozostaje bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem),

7) przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego: Biuro Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie
danych osobowych Pani/Pana dotyczacych, narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie
danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.,

8) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakie niezbedne do realizacji ww. celu,
a konsekwencja niepodania danych bedzie nierozpatrzenie spraw.

(data i czytelny podpis)



