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OŚWIADCZENIE I ZOBOWIĄZANIE RODZINY/OPIEKUNA DO ORGANIZACJI 
TRANSPORTU I ZAPEWNIENIA ARTYKUŁÓW HIGIENICZNYCH 

 
Ja, niżej podpisana/y: 
(Imię i nazwisko członka rodziny/opiekuna) 

 

jako rodzina/opiekun osoby 
(Imię i nazwisko pacjenta) 

 

ubiegającej się o przyjęcie do Dziennego Domu Opieki Medycznej w Brodnicy wyrażam zgodę i składam 
zobowiązanie do zapewnienia pacjentowi przez cały czas uczestnictwa w projekcie transportu z miejsca 
zamieszkania do DDOM w Brodnicy i z powrotem do miejsca zamieszkania, włączając w to 
przygotowanie pacjenta do transportu w sposób odpowiedni do stopnia niepełnosprawności pacjenta, a 
także do zapewnienia pacjentowi przez cały czas uczestnictwa w projekcie artykułów higieny osób 
starszych i niepełnosprawnych, m.in. pieluch dla dorosłych, śliniaków, etc. 
 
Jednocześnie przyjmuję do wiadomości, że: 

a) Novamed Sp. z o.o. w Brodnicy zapewnia zwrot kosztów transportu z miejsca zamieszkania do 
DDOM i z powrotem do miejsca zamieszkania na podstawie przedłożonego biletu komunikacji 
publicznej, tj. komunikacji miejskiej, PKS i PKP (tylko bilety 2. klasy), 

b) Novamed Sp. z o.o. w Brodnicy może wyjątkowo zorganizować usługę transportu 
z miejsca zamieszkania do DDOM i z powrotem do miejsca zamieszkania na podstawie decyzji 
zespołu terapeutycznego DDOM – wyłącznie w przypadku pogorszonego stanu zdrowia 
stwierdzonego przez lekarza lub pielęgniarkę DDOM, 

c) Novamed Sp. z o.o. w Brodnicy zastrzega sobie prawo do modyfikacji listy potrzebnych 
artykułów higienicznych, o czym powiadomi rodzinę lub opiekuna pacjenta ze stosownym 
wyprzedzeniem, 

d) w przypadku niedopełnienia zobowiązania, o którym mowa w niniejszym oświadczeniu, 
Kierownik DDOM dokonuje skreślenia pacjenta z listy uczestników projektu oraz rozwiązuje 
umowę wsparcia z winy rodziny lub opiekuna pacjenta, o czym powiadamia pacjenta oraz 
członka rodziny lub opiekuna pacjenta wskazanego w formularzu zgłoszeniowym.  
 
 
 

 
Data  Podpis członka rodziny/opiekuna 

 

 

 
Data  Podpis pacjenta 
 


