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Zalgcznik nr 1

Karta zgloszenia do Programu Wsparcia Psychiatrycznego
I Dane identyfikacyjne Uczestnika

IMIQ 1 NAZWISKO. .. eei et e e e e e e
DaAta UTOAZENIA. . . . . oo e

Adres zamieszkania

IMIEJSCOWOSC . . . ettt ettt et ettt e e et et et e et et ettt e e ettt et et et e et et
Telefon KONtaKtOWY ... ...t e e e e
Adres e-mail (0PCJONAINIC) ... .ot e

Oswiadczam, ze zamieszkuj¢ na terenie Gminy Miejskiej Ciechandéw

1L Dane przedstawiciela ustawowego (dotyczy oséb niepelnoletnich)
IMIQ 1 INAZWISKO. ..ttt e ettt et

Adres zamieszkania

IMIIEJSCOWOSC . . . ettt ettt ettt e e e e et et e et e e et e et e e et et et et
Telefon KONtaKIOWY ... ...t e et e et

Oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym osoby zglaszanej
Wyrazam zgode na udziat osoby niepeinoletniej w Programie

III.  Kryteria kwalifikacyjne- wytyczne uczestnictwa (zaznaczenie wszystkich pol jest
warunkiem rozpatrzenia zgloszenia)

Posiadam skierowanie lekarskie do lekarza psychiatrii badz zalecenie psychologa
Nie mam mozliwosci szybkiego dostepu do psychiatry w ramach NFZ

Nie korzystam obecnie z dlugoterminowego leczenia psychiatrycznego finansowanego ze
srodkow publicznych

Przyjmuje do wiadomosci, ze Program nie jest przeznaczony dla osob:
e Wymagajacych natychmiastowej interwencji psychiatrycznej lub hospitalizacji
e Bedacych w stanie zagrozenia zycia i zdrowia
e Korzystajacych aktualnie z dlugoterminowego leczenia psychiatrycznego

Projekt pn. ,,Wzmocnienie systemow spotecznych i ochrony srodowiska w Ciechanowie oraz czesci jego Miejskiego Obszaru
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e Pozostajacych pod wptywem alkoholu lub $rodkéw psychoaktywnych podczas udziatu w
Programie

IV.  Zasady uczestnictwa w Programie

e Udzial w Programie jest dobrowolny i bezptatny

e Program obejmuje ograniczong liczbe wizyt lekarskich przypadajacych na jednego
Uczestnika- maksymalnie 3 wizyty

e Zobowigzuje¢ si¢ do punktualnego uczestnictwa w Programie

e Zobowigzuje si¢ do odwotania wizyty lekarskiej min. z 24 godzinnym wyprzedzeniem

e Przyjmuje do wiadomosci, ze decyzje o zakwalifikowaniu do Programu nalezy do
Realizatora

V. Oswiadczenie Uczestnika
e Os$wiadczam, 7ze =zapoznalem/lam si¢ z Regulaminem Programu Wsparcia
Psychiatrycznego 1 akceptuje jego postanowienia
e Os$wiadczam, ze podane dane sg zgodne z prawda
e Przyjmuj¢e do wiadomos$ci, ze Program nie stanowi $wiadczenia opieki zdrowotnej
finansowanej przez NFZ

Zalaczniki

Miejscowos$¢ 1 data Czytelny podpis Uczestnika

Projekt pn. ,,Wzmocnienie systemow spotecznych i ochrony srodowiska w Ciechanowie oraz czesci jego Miejskiego Obszaru
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Kwalifikacja do Programu

zakwalifikowano
nie zakwalifikowano

- uzasadnienie:

Miejscowos$¢ i data Podpis
Specjalisty ds. programow i
komunikacji z mieszkancami

Realizacja Programu:

Podpis osoby zatwierdzajacej udzielone wsparcie w programie

Koordynator merytoryczny ds. Centrum Wsparcia Mieszkanca

Projekt pn. ,,Wzmocnienie systemow spotecznych i ochrony srodowiska w Ciechanowie oraz czesci jego Miejskiego Obszaru
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