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Program Regionalny

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

»Program rehabilitacji leczniczej w przewlektych chorobach kosci i stawéw oraz mie$ni w Czechowicach-
Dziedzicach i powiecie bielskim, w poradni Rehabilis”
Numer projektu: RPSL.08.03.02.-24-00G4/19
Projektodawca: REHABILIS mgr Marcin Lis

Numer PESEL:

1. Ja, nizej podpisany deklaruje udziat w projekcie pt. ,Program rehabilitacji leczniczej w przewlektych chorobach
kosci i stawow oraz migsni w Czechowicach-Dziedzicach i powiecie bielskim, w poradni Rehabilis” numer
RPSL.08.03.02-24-00G4/19 wspdtfinansowanym ze $rodkéw Unii Europejskiej (Europejskiego Funduszu
Spofecznego) w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego na lata 2014-2020, 0$
priorytetowa VIl Regionalne kadry gospodarki opartej na wiedzy, Dziatanie 8.3 Poprawa dostepu do profilaktyki,
diagnostyki i rehabilitacji leczniczej utatwiajacej pozostanie w zatrudnieniu i powrét do pracy, Poddziatanie 8.3.2
Realizowanie aktywizacji zawodowej poprzez zapewnienie wiasciwej opieki zdrowotnej — konkurs.

2. Oswiadczam, ze spetniam kryteria kwalifikowalno$ci uprawniajace do udziatu w projekcie ,Program rehabilitacji
leczniczej w przewleklych chorobach kosci i stawdw oraz mig$ni w Czechowicach-Dziedzicach i powiecie
bielskim, w poradni Rehabilis”.

3. Zobowigzuije sie do uczestnictwa w Kompleksowej rehabilitacji leczniczej, obejmujacej zakres ustug wykazanych
w Indywidualnym planie rehabilitacyjnym (dotyczy Uczestnikdw, u ktdrych nie zostang stwierdzone przez lekarza
specjaliste w dziedzinie rehabilitacji medycznej, udzielajgcego $wiadczen w Programie, przeciwskazania
zdrowotne do skorzystania ze Swiadczen rehabilitacji w trybie ambulatoryjnym).

4. W przypadku rezygnaciji, zobowigzuje sie do zlozenia pisemnego o$wiadczenie o rezygnacji oraz dokumentacjg
potwierdzajaca brak mozliwosci kontynuaciji udziatu w projekcie (dokumentacja medyczna lub inna w przypadku
zdarzenia losowego).

5. Zobowigzuije sie, w ciggu 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w projekcie, udostepni¢ dane dot. mojego statusu na
rynku pracy oraz informacje na temat udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub nabycia
kompetencji, potwierdzone stosownym dokumentem.

6. Zostatem/am poinformowany/a o obowigzku przekazania Projektodawcy zaswiadczenia o zatrudnieniu — w
przypadku podjecia pracy/kontynuacji zatrudnienia, a w przypadku rozpoczecia/kontynuowania prowadzenia
dziatalno$ci gospodarczej — dokumentu potwierdzajacego fakt prowadzenia dziatalno$ci gospodarczej

7. Deklaruje uczestnictwo w badaniach ankietowych oraz ewaluacyjnych na potrzeby Projektu.

8.  Zostatem/-am poinformowany/-a 0 mozliwo$ci odmowy podania danych wrazliwych.

9. Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia
lub zatajenie prawdy, niniejszym o$wiadczam, Ze ww. dane sg zgodne z prawda.
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ZGODA NA UDZIAL. W KOMPLEKSOWEJ REHABILITACJI LECZNICZEJ W RAMACH
REGIONALNEGO PROGRAMU REHABILITACJI 0SOB Z CHOROBAMI PRZEWLEKLYMI
UKLADU KOSTNO - STAWOWEGO | MIESNIOWEGO NA LATA 2019-2022

Kompleksowa rehabilitacja lecznicza realizowana jest w ramach projektu ,Program rehabilitacji leczniczej w przewlektych
chorobach kosci i stawdw oraz migsni w Czechowicach-Dziedzicach i powiecie bielskim, w poradni Rehabilis.”, numer projektu
RPSL.08.03.02-24-00G4/19, wspdtfinansowanego ze $rodkéw Unii Europejskiej (Europejskiego Funduszu Spotecznego) w
ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego na lata 2014-2020, O$ priorytetowa VIII Regionalne kadry
gospodarki opartej na wiedzy, Dziatanie 8.3 Poprawa dostepu do profilaktyki, diagnostyki i rehabilitacji leczniczej utatwiajacej
pozostanie w zatrudnieniu i powrdt do pracy, Poddziatanie 8.3.2 Realizowanie aktywizacji zawodowej poprzez zapewnienie
wiasciwej opieki zdrowotnej — konkurs
Projektodawca: REHABILIS mgr Marcin Lis

Numer PESEL:

Wyrazam zgode na udziat w Kompleksowej rehabilitacji leczniczej realizowanej w ramach REGIONALNEGO
PROGRAMU REHABILITACJI OSOB Z CHOROBAMI PRZEWLEKLYMI UKLADU KOSTNO - STAWOWEGO |
MIESNIOWEGO NA LATA 2019-2022.

Data i podpis uczestnika projektu



