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Zatgcznik nr 1

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU

Oswiadczam, ze w projekcie pn. ,,Zdrowiej i dzialaj!” realizujgcym ,Program
rehabilitacji leczniczej dla mieszkancéw wojewodztwa todzkiego w zakresie choréb

narzadu ruchu” nie korzystatam/em w ciggu ostatnich 6 miesiecy, nie korzystam, jak

réwniez w trakcie korzystania z zabiegow rehabilitacyjnych nie bede korzystac ze

Swiadczen rehabilitacji leczniczej dotyczgcych tych samych zabiegow i zleconych z
powodu tego samego rozpoznania, finansowanych z innych srodkéw publicznych, w
tym:

NFZ (lub ptatnika bedgcego kontynuatorem prawnym NFZ),

Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS),

Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS),

Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (PFRON),
Europejskiego Funduszu Spotecznego i budzetu panstwa w innym projekcie
dotyczgcym rehabilitacji chorob uktadu kostno-stawowego i miesniowego
realizowanym w ramach:

o ,Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkancéw wojewoddztwa todzkiego” lub
o ,Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkancoéw wojewddztwa tdédzkiego w
zakresie chordb grzbietu i kregostupa, do ktérych predysponuje lub nasila objawy
siedzgcy charakter pracy” lub

o ,Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkancoéw wojewddztwa tédzkiego w
zakresie chorob narzadu ruchu”,

budzetu jednostek samorzadu terytorialnego z terenu wojewodztwa toédzkiego w
innym programie polityki zdrowotnej (samorzad wojewodztwa, samorzgdy

powiatowe, w tym miasta na prawach powiatu, samorzgady gminne).

Jestem swiadomy/$wiadoma odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywych

oswiadczen.
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