. . . ¥ |/
Fundusze Europejskie Dofinansowane przez 0 '
dla Lodzkiego Unie Europejska P \] D AN |<|
|

Oswiadczenie uczestnika Programu?

Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia wynikajacej z art.
233 § 1 Kodeksu Karnego — ,kto skiadajgc zeznania majace stuzy¢ za dowoéd w postepowaniu
sgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub
zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8”, oswiadczam, ze:

zgtaszajac sie do udziatu w projekcie w projekcie pn. ,,Zadbaj o swoéj kregostup — Program rehabilitacji
leczniczej dla mieszkancéw Gminy Rzgsnia” nr FELD.08.04-12.00-0045/25 realizujgcym ,,Program
rehabilitacji leczniczej dla mieszkaricow wojewdédztwa tédzkiego w zakresie chordb narzadu ruchu” nie
korzystatam/em w ciggu ostatnich 6 miesiecy, nie korzystam, jak réwniez w trakcie korzystania
z zabiegdw rehabilitacyjnych nie bede korzysta¢ ze swiadczen rehabilitacji leczniczej dotyczacych tych
samych zabiegdéw i zleconych z powodu tego samego rozpoznania, finansowanych z innych srodkéw
publicznych, w tym:

* NFZ (lub ptatnika bedacego kontynuatorem prawnym NFZ),
e Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS),
e Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS),
e Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (PFRON),
e Europejskiego Funduszu Spotecznego i budzetu pariistwa w innym projekcie dotyczagcym
rehabilitacji chordb uktadu kostno-stawowego i miesniowego realizowanym w ramach:
»Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkancéw wojewddztwa tédzkiego”
lub
— ,Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkancéw wojewddztwa tédzkiego w zakresie
chordb grzbietu i kregostupa, do ktérych predysponuje lub nasila objawy siedzacy
charakter pracy”
lub
— ,Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkancéw wojewddztwa tédzkiego w zakresie
chordb narzadu ruchu”,
e budzetu jednostek samorzadu terytorialnego z terenu wojewddztwa tédzkiego w innym
programie polityki zdrowotnej (samorzad wojewddztwa, samorzgdy powiatowe, w tym miasta
na prawach powiatu, samorzady gminne).

data i czytelny podpis

1 Zatacznik do o$wiadczenia: Zaswiadczenie NFZ lub wydruk z IKP lub weryfikacja w biurze projektu przy udziale
pracownika Beneficjenta konta IKP
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Zgodna na weryfikacje danych w systemie IKP

Wyrazam zgode na weryfikacje przez pracownika Beneficjenta moich danych w systemie Internetowe
Konto Pacjenta.

data i podpis Kandydata/tki

Adnotacja z weryfikacji IKP

Oswiadczam, iz dokonatam wspdlnie z kandydatem weryfikacji danych zawartych w IKP pacjenta
w zakresie nie korzystania w ciggu ostatnich 6 miesiecy z zabiegdw rehabilitacyjnych i swiadczen
rehabilitacji leczniczej dotyczacych tych samych zabiegéw i zleconych z powodu tego samego
rozpoznania, finansowanych ze srodkdw publicznych oraz oswiadczam, iz kandydat:

KWALIFIKUJE SIE / NIE KWALIFIKUJE SIE? do programu.

data i podpis Osoby dokujacej weryfikacji

2 Niepotrzebne skresli¢



