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Tytut projektu: Rehabilitacja osob z deficytami zdrowotnymi wywolanymi przez COVID-19 w wojewddztwie opolskim — projekt pilotazowy

TELEFONICZNY FORMULARZ ZGLOSZENIOWY i ANKIETA KWALIFIKACYJNA
uczestnika projektu pn. Rehabilitacja osob z deficytami zdrowotnymi wywolanymi przez
COVID-19 w wojewodztwie opolskim — projekt pilotazowy

prosimy wypetniac DRUKOWANYMI LITERAMI, zaznaczaé poprzez wstawienie znaku X w kratce.
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DANE KONTAKTOWE
'Wojewodztwo ‘Powiat ‘ ‘Gmina ‘

Miejscowosé Kod pocztowy ‘
Ulica Numer budynku ‘ \Numer lokalu

Telefon kontaktowy™*

Adres e-mail*

*konieczne podanie jednej z form kontaktu — numer telefonu lub adres e-mail

ANKIETA - Kwestionariusz oceny funkcjonalnej pacjenta po COVID-19 (skala PCFS)
W jakim stopniu przebycie COVID-19 wptywa na Pani/Pana codzienne Zycie — nalezy wybra¢ wylacznie
jedna z ponizszych odpowiedzi, najbardziej odpowiadajacg stanowi zdrowia. Whasciwg odpowiedz w Ocena
kolumnie OCENA zaznaczy¢ kétkiem

Nie odczuwam zadnych ograniczen w zyciu codziennym ani objawow takich, jak duszno$¢, zmgczenie,
ostabienie migsni, dolegliwosci bolowe, zaburzenia pamigci, stany depresyjne lub niepokdj.

Moge wykonywa¢ wszystkie moje zwykte obowiazki, lecz nadal odczuwam objawy takie, jak dusznos¢,
zmeczenie, ostabienie migéni, dolegliwosci bolowe, zaburzenia pamigci, stany depresyjne lub niepoko;.

Mam ograniczenia w codziennym funkcjonowaniu, musz¢ czasem rezygnowaé lub minimalizowac¢ ilo§¢
codziennych aktywnosci i obowigzkow albo poswigcam na nie wigcej czasu. Nadal odczuwam obawy takie,
jak dusznosé¢, zmgczenie, ostabienie migéni, dolegliwosci bolowe, zaburzenia pamigci, stany depresyjne lub
niepokdj. Jednakze, nie potrzebuj¢ pomocy innych osob w codziennym funkcjonowaniu.

Mam ograniczenia w codziennym funkcjonowaniu, nie jestem w stanie wykonywaé¢ moich zwyktych
codziennych aktywnosci i obowigzkdéw z powodu odczuwania objawow takich , jak duszno$é, zmeczenie,
ostabienie mig¢$ni, dolegliwosci bolowe, zaburzenia pamigci, stany depresyjne lub niepokoj. Jednakze, jestem
w stanie zadbac o siebie bez pomocy innych 0so6b.

Mam ograniczenia w zyciu codziennym, nie jestem w stanie zadbac¢ o siebie bez pomocy innych 0sob i jestem
zalezny od opieki innych z powodu odczuwania objawow takich, jak duszno$¢, zmgczenie, ostabienie mig$ni, 4
dolegliwos$ci bolowe, zaburzenia pamigci, stany depresyjne lub niepokoj.

Wynik przeprowadzonej ankiety: ........................ - (wynik pomiedzy 1-4 kwalifikuje do uczestnictwa w projekcie)

Os$wiadczenie uczestnika projektu Rehabilitacja osob z deficytami zdrowotnymi wywolanymi
przez COVID-19 w wojewodztwie opolskim — projekt pilotaZowy.

Oswiadczam ,ze w dniu w ktéorym dokonatem/am zgloszenia do projektu mialem/am ukonczone 18 lat.
Oswiadczam, zZe jestem mieszkancem wojewodztwa opolskiego.

Oswiadczam, ze odczuwam skutki wskazujace na powiklania po przebytym COVID-19.

Oswiadczam, ze wyrazam $wiadoma zgode¢ na udziat w projekcie i akceptuje regulamin projektu.

Oswiadczam, ze nie jest obecnie uczestnikiem innego Programu o podobnym charakterze finansowanym ze
zrodet publicznych.

Oswiadczam , ze bede aktywnie wspolpracowal/a w celu poprawy stanu swojego zdrowia.

(I N O IO R

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych na potrzeby realizacji projektu oraz zapoznatem/am si¢
i akceptuj¢ klauzulg informacyjng odno$nie przetwarzania i administrowania moimi danymi osobowymi.
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SZCZEGOLY WSPARCIA
Status osoby na rynku pracy w chwili przystapienia do projektu

[ Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ]

) . , w tym: Osoba dtugotrwale bezrobotna
ewidencji urzedow pracy

[l Osoba zarejestrowana w ewidencji w tym: Osoba dtugotrwale bezrobotna

Osoba pracujaca w organizacji pozarzadowej

Osoba prowadzaca dziatalno$¢ na wiasny rachunek

urzedow pracy
O osoba bierna zawodowo W tym: ' Osoba u,czaca Siq_ ) .
O oOsoba nieuczestniczgca w ksztalceniu lub szkoleniu
O Osoba pracujaca w administracji rzadowej
O oOsoba pracujaca w administracji samorzadowej
O inne
[ osoba pracujaca O osoba pracujaca w MMSP
O
O
O

Osoba pracujaca w duzym przedsicbiorstwie

Miejsce pracy

Wykonywany zawod
STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU W CHIWLI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

Osoba nalezaca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, | U Tak L Nie
migrant, osoba obcego pochodzenia 00 Odmowa podania informacji

Osoba bezdomna lub dotknigta wykluczeniem z dostgpu do mieszkan O Tak O Nie

Osoba z niepelnosprawnosciami OTak ONie O Odmowa podania informacji

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej OTak O Nie 01 Odmowa podania informagji

(innej niz wymienione powyzej)

| Oswiadczam, ze wszystkie dane wykazane w formularzu sa zgodne ze stanem rzeczywistym. W zwigzku
z przystapieniem do projektu pn. ,,Rehabilitacja 0sob z deficytami zdrowotnymi wywolanymi przez COVID-19
w wojewaddztwie opolskim — projekt pilotazowy” realizowanego w ramach RPO WO 2014-2020 wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby projektu.

Oswiadczam, ze rozmowa telefoniczna w celu rekrutacji uczestnika do projektu pn. ,,Rehabilitacja 0sob z deficytami
zdrowotnymi wywolanymi przez COVID-19 w wojewddztwie opolskim — projekt pilotazowy” realizowanego w ramach
RPO WO 2014-2020 przeprowadzona zostata prze zemnie osobiscie i zamieszczone w formularzu dane sa zgodne
z odpowiedziami udzielonymi przez rozmowce.

(godzina, data) ( podpis osoby przyjmujqcej zgloszenie telefoniczne)

'80 Opolskie dla Rodziny



