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Załącznik nr 2 do Regulaminu uczestnictwa
 w zajęciach organizowanych przez
Dom Dziennego Pobytu „Radosna Przystań”
 w Sierakowicach z dnia 23 grudnia 2025 r.

[bookmark: _Hlk216078073]Kwestionariusz korzystania z usług opiekuńczych świadczonych w miejscu zamieszkania przez Dom Dziennego Pobytu „Radosna Przystań” w Sierakowicach

I. Dane osobowe 
1. Imię i nazwisko: ..................................................................................................................................
2. Data urodzenia: ...................................................................................................................................
3. Adres zamieszkania: ...........................................................................................................................
4. Numer telefonu: ..................................................................................................................................
II. Kryteria uczestnictwa
1. Czy posiada Pan/Pani orzeczenie o stopniu niepełnosprawności?
☐ Tak ☐ Nie
2. Jeśli tak, proszę podać stopień niepełnoprawności:
☐ Znaczny ☐ Umiarkowany
3. Czy mieszka Pan/Pani samotnie?
☐ Tak ☐ Nie
III. Oświadczenia
1. Oświadczam, że podane przeze mnie informacje są zgodne z prawdą.
2. Zapoznałem/am się z treścią Regulaminu uczestnictwa i pobytu DDP i akceptuję jego postanowienia, zobowiązuję się do jego stosowania. 
3. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych w celu realizacji zgłoszenia zgodnie
 z obowiązującymi przepisami prawa.


Klauzula informacyjna dla klientów Domu Dziennego Pobytu „Radosna Przystań”                               w Sierakowicach dotycząca ochrony danych osobowych
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dom Dziennego Pobytu „Radosna Przystań” w Sierakowicach (adres: ul. Sportowa 16 a, 83-340 Sierakowice, telefon kontaktowy: 790 222 038). Klauzule informacyjne zawierające informacje, o których mowa w art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych), publ. Dz. Urz. UE L Nr 119, s. 1 dostępne są w Biuletynie Informacji Publicznej Domu Dziennego Pobytu „Radosna Przystań” 
w Sierakowicach, ul. Sportowa 16 a oraz w siedzibie Domu Dziennego Pobytu „Radosna Przystań” w Sierakowicach.                        

                                                     



Oświadczenie o stanie zdrowia

Ja, niżej podpisany/a oświadczam, że mój stan zdrowia pozwala na udział w zajęciach organizowanych w Domu Dziennego Pobytu „Radosna Przystań” w Sierakowicach
Oświadczam, że:
1. Mój aktualny stan zdrowia jest mi znany i nie zgłaszam przeciwskazań zdrowotnych do uczestnictwa w zajęciach, w tym ruchowych (gimnastyki ogólnousprawniającej lub kinezyterapii).
2. Zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania Dyrektora DDP lub osobę prowadzącą zajęcia o każdej zmianie mojego stanu zdrowia, która mogłaby mieć wpływ na możliwość dalszego uczestnictwa.
2. Przyjmuję leki (nazwa, dawkowanie):
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
 Informuję, że: 
Mogę korzystać z żywienia zbiorowego
Nie mogę korzystać z żywienia zbiorowego
Inne istotne informacje: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………

* właściwe pole          zaznaczyć „X”

Oświadczenie
Oświadczam, że upoważniam do informowania o moim stanie zdrowia niżej wymienione osoby:
1. ……………………………………………………………………………………………………………………………………
                               (Imię i nazwisko, nr telefonu osoby upoważnionej)

1. ………………………………………………………………………………………………………………………………......
                                           (Imię i nazwisko, nr telefonu osoby upoważnionej)

Ww. osoby wyraziły zgodę na podanie ich danych kontaktowych i zostały poinformowane kto 
i w jakim celu będzie przetwarzał ich dane osobowe.
Ponadto oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a o możliwości cofnięcia udzielonego upoważnienia.

..................................................                                               ……………………………………………………..            
       (Miejscowość i data)                                                                                 (Podpis uczestnika)
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