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Zatgcznik nr 4 do Regulaminu rekrutacji i udziatu w projekcie

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

Oswiadczam, ze w zwigzku z przystgpieniem do projektu
nr FELD.08.04-12.00-0021/25 ,FormaPlus — wracamy do sprawnosci! Kompleksowy
program rehabilitacji i edukacji zdrowotnej dla mieszkancéw powiatu

zdunskowolskiego” realizowanego w ramach programu regionalnego Fundusze
Europejskie dla Lodzkiego 2021-2027, Priorytet 8 Fundusze europejskie dla edukacii i
kadr w Lodzkiem, Dziatanie FELD.08.04 Zdrowy pracownik

nie korzystatam/em w ciggu ostatnich 6 miesiecy, nie korzystam, jak réwniez w trakcie
korzystania z zabiegdw rehabilitacyjnych nie bede korzystac ze Swiadczen rehabilitacii
leczniczej dotyczacych tych samych zabiegéw i zleconych z powodu tego samego
rozpoznania, finansowanych z innych srodkéw publicznych, w tym:

e NFZ (lub ptatnika bedgcego kontynuatorem prawnym NFZ),

e Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS),

e Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS),

e Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (PFRON),

e Europejskiego Funduszu Spotecznego i budzetu panstwa w innym projekcie
dotyczgcym rehabilitacji chorob ukfadu kostno-stawowego i miesniowego
realizowanym w ramach:

o ,Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkancow wojewddztwa
t6dzkiego” lub

o ,Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkancow wojewodztwa
tédzkiego w zakresie choréb grzbietu i kregostupa, do ktdérych
predysponuje lub nasila objawy siedzgcy charakter pracy” lub

o ,Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkancow wojewddztwa
t6dzkiego w zakresie choréb narzadu ruchu”,

e budzetu jednostek samorzgdu terytorialnego z terenu wojewddztwa tédzkiego
w innym programie polityki zdrowotnej (samorzad wojewddztwa, samorzgdy
powiatowe, w tym miasta na prawach powiatu, samorzgdy gminne).

Jestem Swiadomy/$wiadoma odpowiedzialnosci karnej za ziozenie fatszywych
oswiadczen.

(miejscowo$c, data) podpis - imie i nazwisko Kandydata/ki*
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Zatgcznik nr 5 do Regulaminu rekrutacji i udziatu w projekcie

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

dotyczgce dokumentacji medycznej
Oswiadczam, ze w zwigzku z przystgpieniem do projektu
nr FELD.08.04-12.00-0021/25 ,FormaPlus — wracamy do sprawnosci! Kompleksowy
program rehabilitacji i edukacji zdrowotnej dla mieszkancéw powiatu
zdunskowolskiego” realizowanego w ramach programu regionalnego Fundusze
Europejskie dla Lodzkiego 2021-2027, Priorytet 8 Fundusze europejskie dla edukacii i
kadr w todzkiem, Dziatanie FELD.08.04 Zdrowy pracownik:

1. wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych dotyczgcych zdrowia w
zakresie niezbednym do realizacji Projektu.

2. wyrazam zgode na gromadzenie, przechowywanie oraz analize mojej
dokumentacji medycznej przez:

Realizatora projektu wytgcznie w celu:
o kwalifikacji do udziatu w projekcie,
o realizacji Swiadczen rehabilitacyjnych,
o monitorowania przebiegu wsparcia,
o rozliczenia projektu,

3. wyrazam zgode na udostepnienie mojej dokumentacji medycznej lub jej kopii
do wagladu instytucjom uprawnionym do kontroli realizacji projektu, w
szczegolnosci:

o Instytucji Zarzgdzajgcej programem,

o instytucjom posredniczgcym,

o podmiotom przeprowadzajgcym kontrole, audyt lub ewaluacje,

o uprawnionym organom panstwowym i Unii Europejskiej,
wytgcznie w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli, audytu lub
rozliczenia projektu.

4. zostatem/am poinformowany/a, ze udostepnienie dokumentacji nastepuje z
zachowaniem zasad poufnosci oraz przepiséw o ochronie danych osobowych.

5. przyjmuje do wiadomosci, ze brak zgody moze uniemozliwi¢ udziat w projekcie.

(miejscowo$c, data) podpis - imie i nazwisko Kandydata/ki*



