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Zatgcznik nr 3 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROGRAMU

wraz z adnotacjg Beneficjenta o weryfikacji w IKP Dane

Fundusze Europejskie Dofinansowane przez
dla tédzkiego Unie Europejska

uczestnika/kandydata do projektu

Imie i nazwisko:

PESEL /identyfIKator: s

Data zlozenia oswiadczenia: Tres¢

oswiadczenia uczestnika

Oswiadczam, ze w projekcie pn. ,Rehabilitacja lecznicza dla mieszkancéw
wojewodztwa tédzkiego” realizujgcym ,Program rehabilitacji leczniczej dla
mieszkancéw wojewddztwa tdodzkiego w zakresie chordb narzgdu ruchu” nie
korzystatam/em w ciggu ostatnich 6 miesiecy, nie korzystam, jak rowniez 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:

e NFZ (lub ptatnika bedacego kontynuatorem prawnym NF2Z),

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 uktadu kostno-stawowego i miesniowego realizowanym w ramach:

»  Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkancow wojewddztwa todzkiego” lub

»  Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkancow wojewddztwa tédzkiego w zakresie
chordb grzbietu i kregostupa, do ktorych predysponuje lub nasila objawy siedzacy charakter
pracy” lub

»  Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkancow wojewddztwa tédzkiego w zakresie
choréb narzadu ruchu”,

budzetu jednostek samorzadu terytorialnego z terenu wojewddztwa todzkiego w innym

programie polityki zdrowotnej (samorzgd wojewddztwa, samorzgdy powiatowe, w tym miasta

na prawach powiatu, samorzady gminne).

Jestem swiadomy/Swiadoma odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywych oswiadczen (art. 233 §1 i §6 kk).

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis uczestnika/kandydata
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2 Fundusze Europejskie Dofinansowane przez
dla todzkiego Unieg Europejskg
ADNOTACJA /| ZASWIADCZENIE BENEFICJENTA O WERYFIKACJI W IKP

Dotyczy weryfikacji prawdziwosci oswiadczenia w zakresie Swiadczen z NFZ.

Potwierdzam, ze W dniu ......ccoooveiiiiiiiiiieeiieeen dokonano, przy udziale kandydata do

projektu/uczestnika, weryfikacji w Internetowym Koncie Pacjenta (IKP) w zakresie
korzystania w ciggu ostatnich 6 miesiecy ze swiadczen rehabilitacji lecznicze;j
finansowanych przez NFZ, dotyczgcych tych samych zabiegow i zleconych z powodu

tego samego rozpoznania.
W wyniku weryfikaciji:
[Inie stwierdzono korzystania z ww. swiadczen finansowanych przez NFZ;

[Istwierdzono korzystanie / skierowanie / zdarzenie medyczne wymagajgce dalszej
oceny kwalifikowalnosci;

[ kandydat nie korzysta z IKP lub nie wyrazit gotowos$ci zalogowania sie do IKP —
poinformowano o koniecznosci wystgpienia do NFZ z wnioskiem o udzielenie
informacji o zrealizowanych swiadczeniach na dany dzien.

Uwagi / zakres zweryfikowanych informac;ji:

Podpis przedstawiciela Beneficjenta Podpis uczestnika/kandydata



