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KARTA INFORMACYJNA UCZESTNIKA PROJEKTU

DANE UCZESTNIKA PROJEKTU

Imie i nazwisko:

Numer PESEL:

Data urodzenia:

MIEJSCE SWIADCZENIA UStUGI

Ulica:

Nr domu/nr mieszkania:

Kod pocztowy:

Miejscowos¢:

Nr tel. komorkowy:

Nr tel. stacjonarny:

Nazwa i adres
przychodni POZ:

Imie i nazwisko

Nr telefonu

lekarza POZ: przychodni POZ:
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| OPIS PROBLEMOW ZDROWOTNYCH

Choroby:

Alergie, uczulenia:

PRZYJMOWANE LEKI (na recepte)

Od kiedy sa

L.p. Nazwa leku orzyjmowane (rok)

10.

INNE ISTOTNE INFORMACIJE ZDROWOTNE
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DANE 0SOB DO KONTAKTU

Czy osoba posiada

L.p. Imie i nazwisko Numer telefonu klucze do mieszkania
Uczestnika projektu?

1. D TAK D NIE

2. RN LI NIE

3. L] rak RN

a. HE/Y: LI niE

5. [ ] rak LI niE

Oswiadczam, ze dane 0séb do kontaktu zostaty przeze mnie podane za ich zgodq oraz, ze osoby te
zostaty poinformowane, iz ich dane osobowe bedq przetwarzane przez Wojewddztwo Kujawsko —
Pomorskie PI. Teatralny 2 87-100 Torun wytqcznie w celu wprowadzenia ich do systemu teleopieki
przez Kujawsko-Pomorskie Centrum Kompetencji Cyfrowych Sp. z o.0. z siedzibq w Toruniu,
ul. Wtoctawska 167, 87-100 Torun jako osoby do kontaktu dla Uczestnikow Projektu w ramach

projektu pn. ,,Kujawsko- Pomorska Teleopieka”.

Miejscowos¢, data

Podpis Uczestnika projektu*

Miejscowos¢, data

* W przypadku osoby matoletniej oswiadczenie powinno zostac podpisane przez jej prawnego opiekuna.

Podpis Uczestnika projektu*




