dla Mazowsza Unie Europejska S

Fundusze Europejskie Dofinansowane przez * ' " ‘ Oa zo wsz e.

serce Polski

Regionalny Program Zdrowotny w zakresie rehabilitacji medycznej schorzeh ukfadu ruchu i obwodowego uktadu
nerwowego, zwigzanych ze sposobem wykonywania pracy, skierowany do oséb pracujgcych i powracajgcych do
pracy wsrod mieszkancéw wojewodztwa mazowieckiego

Swiadoma zgoda i o$wiadczenia

Imie i nazwisko uczestnika programu

Adres (ulica, numer mieszkania/domu, kod pocztowy, migjscowosc)

Ja nizej podpisana(y) oswiadczam:

1) ze w chwili aplikowania do ,Regionalnego Programu Zdrowotnego w zakresie rehabilitacji
medycznej schorzen uktadu ruchu i obwodowego ukfadu nerwowego, zwigzanych ze
sposobem wykonywania pracy, skierowanego do oséb pracujgcych i powracajgcych do pracy
ws$rdod mieszkancow wojewddztwa mazowieckiego” (dalej zwany ,programem”) mieszkam na

terenie wojewodztwa mazowieckiego w rozumieniu Kodeksu cywilnego®.

2) ze nie jestem obecnie uczestnikiem innego programu o podobnym charakterze
finansowanym ze $rodkéw publicznych oraz nie korzystam aktualnie ze $wiadczen
przewidzianych w programie, ktére finansowane sg ze srodkéw Narodowego Funduszu
Zdrowia, Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych, Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego,
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

1 Miejsce zamieszkania - nalezy przez to rozumie¢, zgodnie z normg Kodeksu cywilnego (art. 25 KC) miejscowos¢, w ktorej wnioskodawca
przebywa z zamiarem stalego pobytu, bedaca osrodkiem zycia codziennego wnioskodawcy, w ktoérym skoncentrowane sg jego plany
zyciowe (cechy osrodka osobistych i majatkowych interesdw); o miejscu zamieszkania nie decyduje jedynie fakt przebywania w okreslonym
miescie, ale rowniez zamiar statego pobytu i che¢ skoncentrowania swoich interesow zyciowych w danym miejscu; mozna mie¢ tylko jedno
miejsce zamieszkania.
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dla Mazowsza Unie Europejska

ﬁ Fundusze Europejskie Dofinansowane przez * ' " ‘ Oa zo wsz e.

serce Polski

Regionalny Program Zdrowotny w zakresie rehabilitacji medycznej schorzeh ukfadu ruchu i obwodowego uktadu
nerwowego, zwigzanych ze sposobem wykonywania pracy, skierowany do oséb pracujgcych i powracajgcych do
pracy wsrod mieszkancow wojewodztwa mazowieckiego

Swiadoma zgoda na udziat w programie

Ja nizej podpisana(y) oswiadczam, ze uzyskatam(em) informacje dotyczgce programu oraz
otrzymatam(em) wyczerpujgce, satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane pytania.
Zostatam(em) poinformowana(y) o tym, ze program finansowany jest ze srodkéw Funduszy
Europejskich dla Mazowsza, a udziat w nim jest bezptatny.

Wyrazam dobrowolnie zgode na udziat w programie i jestem $wiadoma(y) faktu, ze w kazdej

chwili moge wycofa¢ zgode na udziat w dalszej jego czesci bez podania przyczyny.

Oswiadczam, ze dostarczytam(em) dokumentacje medyczng potwierdzajgcg wystepowanie
u mnie dysfunkcji narzadu ruchu lub obwodowego ukfadu nerwowego, zwigzanej ze
sposobem wykonywania pracy.

Otrzymatem kopie niniejszego formularza opatrzong podpisem i datg.

(Data i podpis uczestnika)

Oryginat/kopia*
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