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Zatacznik nr 3 do Regulaminu organizacyjnego Projektu
pn. Bracki program rehabilitacji pacjentéw z chorobami przewleklymi uktadu kostno-stawowego i migsniowego

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO PROJEKTU

n. Bracki program rehabilitacji pacjentéw z chorobami przewlekltymi uktadu kostno-stawowego i mieSniowego

W ZAKRESIE KOMPLEKSOWEJ REHABILITACJI

L TSI 0 F= A= o T
PESEL: ....ceiiii e e pteé: |:| Kobieta |:| Mezczyzna

T 1 T o T 0T - T
Adres zamieszkania (UliCa, NUMEI): .......ouiuiiii s s s s s ra s e e s rnn s narans
Kod pocztowy i miejSCOWOSE: ........cuiniiiiiiiiiii e WOjeWOdztWo: ........cooieiiiiiiii e

=] =3 oY o T i/lub adres e-mail: .......ccoiiiiiiiiiiiii i e e

Prosze zaznaczy¢ prawidtowg odpowiedz.

Jestem osobg pracujaca. TAK NIE

Jesli NIE to: TAK NIE
Poszukuje pracy i deklaruje gotowos¢ do podjecia zatrudnienia.

Posiadam dokumentacje medyczng potwierdzajgca zdiagnozowanie
u mnie choroby przewlektej ukladu kostno-stawowego lub miesniowego TAK NIE
(kod chorobowy wg ICD-10: M15-M19, M47, M50, M51, M54).

W ciggu ostatnich 6 miesiecy od dnia ztozenia dokumentacji aplikacyjnej
korzystatam/ -em z rehabilitacji medycznej, w zakresie powyzszych TAK NIE
schorzen, finansowanej przez NFZ, ZUS, KRUS lub PFRON.

Oswiadczam, iz:
* zapoznatam / -em sie z Regulaminem organizacyjnym Projektu i w petni go akceptuje.

* podane przeze mnie dane sg prawdziwe.

Jezeli w momencie zakonczenia udziatu w przedmiotowym Projekcie bede osobg zatrudniong, bgdz bede
prowadzi¢ wtasng dziatalno$¢ gospodarczg zobowigzuje sie przediozy¢é datowane na dzien zakonczenia udziatu
w Projekcie zaswiadczenie o zatrudnieniu od pracodawcy, a w przypadku prowadzenia dziatalnosci gospodarczej
wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej. (Obowigzek nie dotyczy 0s6b

bezrobotnych w chwili zakoriczenia udziatu w ww. Projekcie)
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