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OSWIADCZENIE DOTYCZACE STANU ZDROWIA
Imig i NazWisSKO .....o.oiiiiii

Migjsce zamieSzZKania. ..........o.evvierivriiriiriiianniirennanrennnn.

Prosze odpowiedzie¢ na ponizsze pytania wstawiajac znak X w odpowiednia rubryke.

1. Czy korzysta Pan/Pani z opieki zdrowotnej z powodu jakiejkolwiek choroby, przebytych urazow lub
niepelosprawnosci?

0 tak
O nie

2. Czy kiedykolwiek wystapity lub stwierdzono u Pana/Pani nizej wymienione choroby, dolegliwosci,
objawy lub zostal/a Pan/Pani poinformowany/a o nich przez lekarza.

TAK NIE

bole stawdOw

choroby serca

bol w klatce piersiowej

zawal serca

choroby wymagajace operacji

zaburzenia oddychania

cukrzyca

urazy stawow, glowy i innych narzadow

omdlenia

zawroty glowy

boéle glowy, migrena

problemy z utrzymaniem rownowagi

problemy z pamigcia, trudnos$ci z koncentracja

nadcis$nienie t¢tnicze

ktopoty ze wzrokiem

ubytek stuchu

zaburzenia snu

depresja

choroby naczyn krwiono$nych (zylaki, zapalenie zyt)

choroby tarczycy

INNE (AKIE?) . ovvintit i e
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3. Czy kiedykolwiek byt Pan/Pani w szpitalu z jakiegokolwiek powodu?

3 tak

O nie

4. Czy wymaga Pan/Pani wsparcia oséb drugich w wykonywaniu codziennych czynnosci (np. pomoc przy
przyrzadzaniu positkow, robieniu zakupow)?

3 tak

O nie

5.Z uwagi na co jest Pan/Pani osobg niesamodzielng?

O wiek

O niepelnosprawnos¢

O stan zdrowia

0 jestem osoba samodzielng, nie wymagam wsparcia w wykonywaniu codziennych czynnos$ci

6. Czy przyjmuje Pan/Pani leki na state?

0 tak
 nie

Wyrazam zgode na przetwarzanie udostgpnionych przeze mnie dobrowolnie danych osobowych dotyczacych
mojego stanu zdrowia w celu rekrutacji do projektu ,,Zwykle wsparcie dla niezwyktych ludzi”.

czytelny podpis oswiadczajacego

Oswiadczenie wypeilem/am zgodnie z prawdg. Jestem §wiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie

fatlszywych zeznan zgodnie z art. 233 Kodeksu Karnego®.

czytelny podpis oswiadczajgcego

*Art 233 Kodeksu Karnego § 1 — Kto, sktadajac zeznanie majace stuzyé za dowdd w postgpowaniu sagdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdg lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6
miesigcy do lat 8.



