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OSWIADCZENIE O BRAKU WYEACZENIA Z MOZLIWOSCI
KORZYSTANIA Z UStUG DZIENNEGO DOMU OPIEKI MEDYCZNE)J
ORAZ OSWIADCZENIE O POSIADANIU PRAWA DO SWIADCZEN
OPIEKI ZDROWOTNEJ FINANSOWANYCH ZE SRODKOW
PUBLICZNYCH

Ja

(Imie i nazwisko)

deklaruje chec¢ korzystania z ustug Dziennego Domu Opieki Medycznej w Brodnicy - i tym

samym sktadam nastepujgce oswiadczenia:

1) oswiadczam, iz nie jestem wytaczony z mozliwosci otrzymania wsparcia w DDOM, t;.
nie korzystam ze s$wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych
i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej, opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz
rehabilitacji leczniczej, w warunkach os$rodka lub oddziatu dziennego oraz w warunkach
stacjonarnych, a takze podstawowym wskazaniem do objecia mnie opiekg w ramach DDOM

nie jest zaawansowana choroba psychiczna lub uzaleznienia,

2) oswiadczam, iz posiadam prawo do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych na zasadach okreslonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. 2008 r. Nr
164, poz. 1027, z pdzn. zm.).
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