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Zatacznik nr 3 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie pn. ,Szybkie i bezptatne wsparcie osob z chorobami przewlektymi uktadu kostno-stawowego i
migsniowego w Bytomiu w ramach Regionalnego Programu Zdrowotnego ”

OSWIADCZENIE DOTYCZACE UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Imie i nazwisko uczestnika/czki: Spelniam |Nie
Adres: spelniam
Pesel:
Wiek Jestem kobietg w wieku 50 do 59 roku zycia / Jestem mezczyzng w wieku
od 50 do 64 roku zycia
Miejsce Mieszkam na terenie miasta Bytom lub powiatu osciennego : Chorzdw,
zamieszkania | Piekary Slaskie, Ruda Slgska, Swietochtowice, tarnogérski, Zabrze
Rozpoznano u mnie chorobe przewlektg uktadu kostno-stawowego lub
miesniowego w wywiadzie*
Stan zdrowia |__ . . . .
Nie korzystatem / tam w ciggu 6 miesiecy przed zgtoszeniem sie do
Programu ze Swiadczen rehabilitacji leczniczej finansowanych przez NFZ,
ZUS, KRUS lub PFRON z powodu wymienionych jednostek chorobowych*
Aktywnos$¢ |Jestem osobg aktywna zawodowo / aktywnie poszukuje pracy i deklaruje
zawodowa gotowo$¢ do jej podjecia
(niewtasciwe skreslic)
Dokumenty |Chce uczestniczy¢ w projekcie, co potwierdzam podpisem w ztozonych
ponizej formularzach:
1. Formularz zgtoszenia uczestnika/uczestniczki Projektu.
3. Oswiadczenie dotyczace uczestnictwa w projekcie
4. Deklaracja uczestnictwa w Projekcie
5. Oswiadczenie uczestnika/uczestniczki projektu dotyczgce danych
osobowych
[Data i miejsce] [Czytelny podpis Uczestnika Projektu]
* wg ICD-10:

. (M15) zwyrodnienia wielostawowe
. (M16) choroba zwyrodnieniowa stawdw biodrowych (koksartroza)

. (M17) choroba zwyrodnieniowa stawdw kolanowych (gonartroza)

. (M18) choroby zwyrodnieniowe pierwszego stawu nadgarstkowo-$rédrecznego

. (M19) inne choroby zwyrodnieniowe
. (M47) zmiany zwyrodnieniowe kregostupa

. (M47) choroby kregdw szyjnych

(M51) inne choroby krazka miedzykregowego

. (M54) bdle grzbietu
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Zatacznik nr 8 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie pn. ,Szybkie i bezptatne wsparcie osob z chorobami przewlektymi uktadu kostno-stawowego i
migsniowego w Bytomiu w ramach Regionalnego Programu Zdrowotnego ”

KWALIFIKACJA UCZESTNIKA/CZKI

Spetnienie warunkéw Tak
uczestnictwa w projekcie Nie

[Data i miejsce] [Czytelny podpis osoby kwalifikujgcej]
Brak przeciwwskazan Tak
zdrowotnych do skorzystania ze Nie
Swiadczen rehabilitacji w trybie
ambulatoryjnym
Potwierdzenie rozpoznania Tak
choroby przewlektej uktadu Nie
kostno-stawowego lub
miesniowego

[Data i miejsce] [Czytelny podpis Lekarza Specjalisty Rehabilitacji Medycznej]
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