
 
 

Załącznik nr 4 do Regulaminu rekrutacji i udziału w projekcie 

 

OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU 

Oświadczam, że w związku z przystąpieniem do projektu  
nr FELD.08.04-IZ.00-0021/25 „FormaPlus – wracamy do sprawności! Kompleksowy 
program rehabilitacji i edukacji zdrowotnej dla mieszkańców powiatu 
zduńskowolskiego” realizowanego w ramach programu regionalnego Fundusze 
Europejskie dla Łódzkiego 2021-2027, Priorytet 8 Fundusze europejskie dla edukacji i 
kadr w Łódzkiem, Działanie FELD.08.04 Zdrowy pracownik 
nie korzystałam/em w ciągu ostatnich 6 miesięcy, nie korzystam, jak również w trakcie 
korzystania z zabiegów rehabilitacyjnych nie będę korzystać ze świadczeń rehabilitacji 
leczniczej dotyczących tych samych zabiegów i zleconych z powodu tego samego 
rozpoznania, finansowanych z innych środków publicznych, w tym: 

 NFZ (lub płatnika będącego kontynuatorem prawnym NFZ), 
 Zakładu Ubezpieczeń Społecznych (ZUS), 
 Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego (KRUS), 
 Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych (PFRON), 
 Europejskiego Funduszu Społecznego i budżetu państwa w innym projekcie 

dotyczącym rehabilitacji chorób układu kostno-stawowego i mięśniowego 
realizowanym w ramach: 

o „Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkańców województwa 
łódzkiego” lub 

o „Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkańców województwa 
łódzkiego w zakresie chorób grzbietu i kręgosłupa, do których 
predysponuje lub nasila objawy siedzący charakter pracy” lub 

o „Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkańców województwa 
łódzkiego w zakresie chorób narządu ruchu”, 

 budżetu jednostek samorządu terytorialnego z terenu województwa łódzkiego 
w innym programie polityki zdrowotnej (samorząd województwa, samorządy 
powiatowe, w tym miasta na prawach powiatu, samorządy gminne). 

 
Jestem świadomy/świadoma odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywych 
oświadczeń. 
 
 
 
…………..……..……………….….                     ……..…………...…..……………………. 
         (miejscowość, data)                                       podpis - imię i nazwisko Kandydata/ki* 



  



 
 

Załącznik nr 5 do Regulaminu rekrutacji i udziału w projekcie 

 

OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU 

dotyczące dokumentacji medycznej 

Oświadczam, że w związku z przystąpieniem do projektu  

nr FELD.08.04-IZ.00-0021/25 „FormaPlus – wracamy do sprawności! Kompleksowy 

program rehabilitacji i edukacji zdrowotnej dla mieszkańców powiatu 

zduńskowolskiego” realizowanego w ramach programu regionalnego Fundusze 

Europejskie dla Łódzkiego 2021-2027, Priorytet 8 Fundusze europejskie dla edukacji i 

kadr w Łódzkiem, Działanie FELD.08.04 Zdrowy pracownik: 

1. wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych dotyczących zdrowia w 

zakresie niezbędnym do realizacji Projektu. 

2. wyrażam zgodę na gromadzenie, przechowywanie oraz analizę mojej 

dokumentacji medycznej przez: 

Realizatora projektu wyłącznie w celu: 

o kwalifikacji do udziału w projekcie, 

o realizacji świadczeń rehabilitacyjnych, 

o monitorowania przebiegu wsparcia, 

o rozliczenia projektu, 

3. wyrażam zgodę na udostępnienie mojej dokumentacji medycznej lub jej kopii 

do wglądu instytucjom uprawnionym do kontroli realizacji projektu, w 

szczególności: 

o Instytucji Zarządzającej programem, 

o instytucjom pośredniczącym, 

o podmiotom przeprowadzającym kontrolę, audyt lub ewaluację, 

o uprawnionym organom państwowym i Unii Europejskiej, 

wyłącznie w zakresie niezbędnym do przeprowadzenia kontroli, audytu lub 

rozliczenia projektu. 

4. zostałem/am poinformowany/a, że udostępnienie dokumentacji następuje z 

zachowaniem zasad poufności oraz przepisów o ochronie danych osobowych. 

5. przyjmuję do wiadomości, że brak zgody może uniemożliwić udział w projekcie. 

 

 

 
 
…………..……..……………….….                     ……..…………...…..……………………. 
         (miejscowość, data)                                       podpis - imię i nazwisko Kandydata/ki* 


