Zalgcznik nr 4 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie pn. ,,Szybkie i bezptatne wsparcie osob z chorobami przewlektymi uktadu kostno-
stawowego i miesniowego w Bytomiu w ramach Regionalnego Programu Zdrowotnego”

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA/CZKI| PROJEKTU

pn. ,,Szybkie i bezplatne wsparcie 0sob z chorobami przewleklymi ukladu kostno-stawowego i migsniowego w
Bytomiu w ramach Regionalnego Programu Zdrowotnego” przez Zarzad Wojewddztwa Slaskiego

1. Imie (imiona) i Nazwisko

2. PESEL

3. Adres

4. Nr Dowodu osobistego

Ja nizej podpisany/a, zobowigzuj¢ si¢ do:
1. Udziatu w kompleksowej rehabilitacji medycznej obejmujacej:

— pierwszg wizyte lekarska,
— pierwszg porade fizjoterapeutyczna,

— indywidualny plan rehabilitacyjny (15 dni zabiegowych, czas trwania jednego dnia zabiegowego — do 1 go-
dziny),

— druga wizyte lekarska realizowang przez lekarza specjaliste w dziedzinie rehabilitacji medycznej w ciggu ty-
godnia po ukonczeniu dziatan edukacyjnych oraz indywidualnego planu rehabilitacji,

— drugg porade fizjoterapeutyczng realizowana po 2 miesigcach od ukonczenia dzialan edukacyjnych
oraz indywidualnego planu rehabilitacji,

— kontrolng wizyte lekarska realizowang przez lekarza specjaliste w dziedzinie rehabilitacji medycznej po 2 mie-
sigcach od ukonczenia dziatan edukacyjnych oraz indywidualnego planu rehabilitacji,

2. Udzialu w zajeciach edukacyjnych, (3 spotkania 45-minutowe w zakresie edukacji zdrowotnej, 3 spotkania 45-minu-
towe w zakresie edukacji zywieniowej, 3 spotkania 45-minutowe w zakresie psychoedukaciji).

W przypadku nieuzasadnionego przerwania udzialu w kompleksowej rehabilitacji zobowigzuj¢ si¢ do zwrotu
realizujacemu projekt 100% kosztow mojego udzialu w projekcie liczonych zgodnie ze stawkami komercyjnymi
obowigzujacymi w dniu otrzymania ustug.

[Data i miejsce] [Czytelny podpis Uczestnika Projektu]
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