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					Program polityki zdrowotnej pod nazwą „Rehabilitacja lecznicza dla mieszkańców województwa łódzkiego w wieku 60+ na lata 2026-2028”
Załącznik A do Programu
Zgoda uczestnika na udział w Programie „Rehabilitacja lecznicza dla mieszkańców województwa łódzkiego w wieku 60+” na lata 2026-2028 i oświadczenie o niekorzystaniu ze świadczeń finansowanych z innych środków publicznych
Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………………….
Telefon kontaktowy lub adres e-mail: ……………………………………….………………………
1. Oświadczam, że zostałam/zostałem poinformowana/-y o zasadach uczestnictwa w Programie, jego organizacji, rodzaju i bezpieczeństwie planowanych działań.
2. Wyrażam zgodę na udział w Programie „Rehabilitacja lecznicza dla mieszkańców województwa łódzkiego w wieku 60+ na lata 2026-2028”
3. Oświadczam, że nie korzystałam/em w ciągu ostatnich 3 miesięcy, nie korzystam, jak również w trakcie uczestnictwa w Programie 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: 
· Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ),
· Zakładu Ubezpieczeń Społecznych (ZUS), 
· Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego (KRUS), 
· Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych (PFRON), 
innych programów polityki zdrowotnej finansowanych ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego, budżetu państwa lub budżetu jednostek samorządu terytorialnego, w tym „Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkańców województwa łódzkiego w zakresie chorób narządu ruchu” finansowanego z FEŁ2027.
Jestem świadoma/świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywych oświadczeń.
Miejscowość i data		Czytelny podpis
Dokument pozostaje w dyspozycji u realizatora Programu
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