Załącznik Nr 5 do Umowy Nr …………
 
ANKIETA EWALUACYJNA 
 
Proszę zaznaczyć krzyżykiem [X] wybraną odpowiedź. 
Płeć:    Mężczyzna    Kobieta                                                                 Rok urodzenia………………….  
 
1. Czy Pan/Pani uważa, że uruchomienie Programu przez Gminę Połczyn-Zdrój jest uzasadnione potrzebami mieszkańców? 
 TAK               NIE 
Jeżeli nie (to dlaczego?) ………………………………………………………………………………………………………
1. Czy Pan/Pani jest zadowolony(a) z procedur związanych z uczestnictwem w Programie?  TAK                               NIE 
Jeżeli nie (to dlaczego?) ……………………………………………………..………………………………………………  
1. Jak ocenia Pan/Pani fachowość obsługi podmiotu realizującego Program? 
 NISKA             ZADOWALAJĄCA                  WYSOKA 
 
1. W jaki sposób dowiedział(a) się Pan/Pani o możliwości uczestnictwa w Programie (proszę wybrać dwie odpowiedzi): 

 od znajomych, rodziny, współpracowników, 
 z informacji w Internecie, 
 w siedzibie Urzędu Miejskiego w Połczynie-Zdroju,
  inne – jakie: 
………………………………………………………………………………………………………………………………… . 
 
1. [bookmark: _Hlk200012380]Czy w wyniku przeprowadzonych w ramach programu badań i konsultacji stwierdzono u Pana/Pani schorzenia związane z występowaniem cukrzycy typu2 i/lub chorobami układu sercowo-naczyniowego? 
 TAK 		 NIE 
 
1. Czy uważa Pan/Pani, że uczestnictwo w programie podniosło Pana/Pani wiedzę na temat czynników ryzyka zachorowania na cukrzycę typu 2 i lub chorobami układu sercowo-naczyniowego ? 
 TAK                      NIE 
Serdecznie dziękujemy za wypełnienie ankiety. 




Załącznik Nr 6 
Do Umowy Nr
                                                                          ………….

Oświadczenie 
[bookmark: _Hlk200012607]Oświadczam, iż nie korzystam ze świadczeń w zakresie profilaktyki cukrzycy typu 2 i/lub chorób układu sercowo-naczyniowego w ramach świadczeń gwarantowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia. 
 
 
…………………………………………………                                                         …..……………………………………………  
                Data i miejscowość         
                                                                                                                                              Podpis 
                                                                                                                         uczestnika programu 
 
 
Zgody 
Wyrażam zgodę na weryfikację świadczeń w zakresie profilaktyki cukrzycy typu 2 i/lub chorób układu sercowo-naczyniowego z danymi znajdującymi się w zasobach Narodowego Funduszu Zdrowia. 
 
 
…………………………………………………                                                       …..……………………………………………  
Data i miejscowość                                                                                                Podpis 
                                                                                                                                   uczestnika programu 

