
 
   

 

 

DEKLARACJA UCZESTNICTWA  

Ja, niżej podpisana/y  

………………………………………………….………………………  

deklaruję chęć korzystania z jednej z niżej wymienionych form po zakończeniu 

projektu „Złoty liść opieki ” 

□Dzienny Dom Pomocy (pobyt w dni robocze 8 godzin dziennie,  

posiłki w siedzibie DDP (catering) ,udział w warsztatach prozdrowotnych oraz 
w zajęciach z psychologiem, udział w zajęciach wspierających ruchowo 
(fizjoterapia/rehabilitacja) w formie zajęć grupowych dla wszystkich i 
indywidualnych zgodnie z zapotrzebowaniem osób, usługi opiekuńcze i 
pielęgnacyjne, dostęp do książek i środków przekazu) 

□Usługami opiekuńczymi (pomoc w zaspokajaniu codziennych potrzeb 

życiowych, opieka higieniczna, pielęgnacja zalecona przez lekarza, 
zapewnienie kontaktu z otoczeniem) 

□Specjalistycznymi usługami opiekuńczymi (pielęgnacja i wspieranie 

procesu leczenia (pomoc i asystowanie), rehabilitacja fizyczna i usprawnienie 
zaburzonych funkcji organizmu) 

□Sąsiedzkimi usługami opiekuńczymi (pomoc w codziennych 

czynnościach domowych, świadczona przez osoby blisko zamieszkujące) 

□Teleopieką (zdalne, całodobowe monitorowanie stanu zdrowia 

i reagowanie na kryzysy zdrowotne) 
 

 

…………………………………………………… 

Data i podpis osoby rozpoczynającej wsparcie 


