
Załącznik nr 3 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie 

OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU
wraz z adnotacją Beneficjenta o weryfikacji w IKP Dane 

uczestnika/kandydata do projektu 
......................................................................................................... 

......................................................................................................... 

......................................................................................................... 

Imię i nazwisko: 

PESEL / identyfikator: 

Data złożenia oświadczenia: Treść 

oświadczenia uczestnika 

Oświadczam, że w projekcie pn. „Rehabilitacja lecznicza dla mieszkańców 
województwa łódzkiego” realizującym „Program rehabilitacji leczniczej dla 
mieszkańców województwa łódzkiego w zakresie chorób narządu ruchu” 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:
 „Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkańców województwa łódzkiego” lub
 „Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkańców województwa łódzkiego w zakresie 

chorób grzbietu i kręgosłupa, do których predysponuje lub nasila objawy siedzący charakter 
pracy” lub

 „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 (art. 233 §1 i §6 kk). 

..................................................... ..................................................... 
Miejscowość i data Czytelny podpis uczestnika/kandydata 



ADNOTACJA / ZAŚWIADCZENIE BENEFICJENTA O WERYFIKACJI W IKP 

Dotyczy weryfikacji prawdziwości oświadczenia w zakresie świadczeń z NFZ. 

Potwierdzam, że w dniu ........................................ dokonano, przy udziale kandydata do 
projektu/uczestnika, weryfikacji w Internetowym Koncie Pacjenta (IKP) w zakresie 
korzystania w ciągu ostatnich 6 miesięcy ze świadczeń rehabilitacji leczniczej 
finansowanych przez NFZ, dotyczących tych samych zabiegów i zleconych z powodu 
tego samego rozpoznania. 
W wyniku weryfikacji: 

☐nie stwierdzono korzystania z ww. świadczeń finansowanych przez NFZ;
☐stwierdzono korzystanie / skierowanie / zdarzenie medyczne wymagające dalszej 
oceny kwalifikowalności;
☐kandydat nie korzysta z IKP lub nie wyraził gotowości zalogowania się do IKP –
poinformowano o konieczności wystąpienia do NFZ z wnioskiem o udzielenie 
informacji o zrealizowanych świadczeniach na dany dzień.

Uwagi / zakres zweryfikowanych informacji: 

................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................ 

..................................................... ..................................................... 
Podpis przedstawiciela Beneficjenta Podpis uczestnika/kandydata 


