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KWESTIONARIUSZ ZGŁOSZENIOWY UCZESTNIKA PROJEKTU:
"Koordynowane i kompleksowe wsparcie rodziny w zakresie poradnictwa specjalistycznego, profilaktyki, diagnostyki i niwelowania nieprawidłowości w rozwoju dzieci do lat 2"
Proszę o uzupełnienie wymaganych danych. W polach wyboru proszę zaznaczyć "X"
Zadanie: Profilaktyka zakażeń pneumokokowych.

DANE UCZESTNIKA (DZIECKA)
	Imię
	

	Nazwisko
	

	PESEL
	

	Data urodzenia
	


Płeć 
( K (Kobieta)

( M (Mężczyzna)
	Wiek w chwili przystąpienia do projektu
	


DANE KONTAKTOWE
Powiat
( Miasto Opole
( Opolski
( Nyski
( Prudnicki

	Gmina
	

	Miejscowość
	

	Ulica
	

	Nr domu  /  Nr lokalu
	

	Kod pocztowy
	

	Telefon kontaktowy
	

	Adres e-mail
	


STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU W CHWILI PRZYSTĄPIENIA DO PROJEKTU

Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia

( TAK
( NIE

( Odmowa podania  informacji

Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań


( TAK
( NIE


Osoba z niepełnosprawnościami


( TAK
( NIE

( Odmowa podania  informacji

Osoba przebywająca w gospodarstwie domowym bez osób pracujących


( TAK




( NIE


Jeśli odpowiedź TAK to proszę  zaznaczyć
w tym: w gospodarstwie domowym z dziećmi pozostającymi na utrzymaniu



( TAK
( NIE


Osoba żyjąca w gospodarstwie składającym się z jednej osoby dorosłej i dzieci pozostających na utrzymaniu


( TAK
( NIE


Osoba w innej niekorzystnej sytuacji społecznej (innej niż wymienione powyżej)


( TAK
( NIE

( Odmowa podania  informacji
……………………………..



                                ……………………………..
      miejscowość, data







      czytelny podpis

Zgoda rodzica/opiekuna prawnego na wykonanie szczepienia
Oświadczam, że...........................................................................................................
                                                                               (imię i nazwisko dziecka/PESEL)
znajduje się pod moją opieką i wyrażam zgodę na wykonanie szczepienia ochronnego przeciwko zakażeniom pneumokokowym SZCZEPIONKĄ PREVENAR 13 (szczepionka polisacharydowa koniugowana, 13-walentna, adsorbowana - zawiesina do wstrzykiwań, 1 ampułkostrzykawka z igłą, poj. 0,5 ml) w ramach realizacji  Projektu pn. „Koordynowane i kompleksowe wsparcie rodziny w zakresie poradnictwa specjalistycznego, profilaktyki, diagnostyki i niwelowania nieprawidłowości w rozwoju dzieci do lat 2” Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Opolskiego na lata 2014-2020, działania 8.1 Dostęp do wysokiej jakości usług zdrowotnych i społecznych (w zakresie kompleksowej opieki nad matka i dzieckiem), Osi VIII Integracja społeczna w ramach RPO WO 2014-2020.

Oświadczam, że poinformowano mnie o ryzyku wystąpienia ewentualnych niepożądanych objawów poszczepiennych, miałam/em możliwość zadania pytań 
i otrzymałam/em zrozumiałe odpowiedzi i wyjaśnienia dotyczące szczepienia mojego dziecka.
Opole, dn. ……………..



               ………………………………..

            Czytelny podpis rodzica/opiekuna

