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Program polityki zdrowotnej dla wojewddztwa lubuskiego skierowany do 0sob pracujgcych i powracajgcych do pracy
w zakKresie rehabilitacji medycznej schorzen uktadu ruchu i obwodowego uktadu nerwowego zwigzanych ze sposobem wykonywania pracy
realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Lubuskiego na lata 2014-2020

Zalgcznik nr 1

Whiosek o wlaczenie do Programu polityki zdrowotnej dla wojewodztwa lubuskiego skierowanego
do osob pracujacych i powracajacych do pracy w zakresie rehabilitacji medycznej schorzen ukladu
ruchu i obwodowego ukladu nerwowego zwigzanych ze sposobem wykonywania pracy

Proszg o zakwalifikowanie mnie do Programu polityki zdrowotnej dla wojewddztwa lubuskiego skierowanego
do osob pracujacych i powracajacych do pracy w zakresie rehabilitacji medycznej schorzen uktadu ruchu
i obwodowego uktadu nerwowego zwiazanych ze sposobem wykonywania pracy.
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Do wniosku zataczam do wgladu dokumentacje medyczna potwierdzajaca rozpoznanie u mnie schorzenia
kwalifikujacego do udzialu w Programie.

D Jednoczesénie o$wiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych dokumentacji

zgromadzonej w trakcie mojego udzialu w Programie polityki zdrowotnej dla wojewddztwa lubuskiego
skierowanego do 0sob pracujacych i powracajacych do pracy w zakresie rehabilitacji medycznej schorzen
uktadu ruchu i obwodowego ukladu nerwowego zwigzanych ze sposobem wykonywania pracy, do celow
zwigzanych z realizacjg $wiadczen w Programie oraz ewaluacja Programu, zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia
1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2015 r., poz.2135). Wszelkie dane dotyczace mojego stanu
zdrowia pozostaja objete ochrong wynikajaca z tajemnicy medycznej.

D Oswiadczam, ze nie korzystam aktualnie z zabiegéw rehabilitacyjnych finansowanych ze $rodkow
publicznych (NFZ) w o$rodku, do ktérego sktadam niniejszy wniosek, ani nie posiadam aktualnego
skierowania na rehabilitacj¢ do tego o$rodka od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.

) czytelny podpis osoby wnioskujgcej
Os$wiadczam rowniez, ze:™

Jestem osoba pracujaca.
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Jestem zarejestrowana/y w Powiatowym Urzedzie Pracy W ..........coviiiiiiiiiiiiiiiiiii

Deklaruj¢ gotowo$¢ do podjecia zatrudnienia.
Deklaruje réwniez, ze poinformuje realizatora Programu, je$li w ciagu roku od zakonczenia rehabilitacji

W Programie podejme prace (jesli bedzie to zwiazane z poprawa mojego zdrowia).

D Jestem osobg bezrobotng poszukujaca pracy.

Jestem uczniem w trakcie praktycznej nauki zawodu.
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Projekt pt. ,, Realizacja przez Szpital Uniwersytecki im. Karola Marcinkowskiego w Zielonej Gorze sp. z o.0. programu rehabilitacji zdrowotnej”
nr RPLB.06.07.00-08-0001/19

Szpital Uniwersytecki imienia Karola Marcinkowskiego w Zielonej Gorze Spotka z ograniczona odpowiedzialno$cia z siedzibg w Zielonej Gorze,
65-046 Zielona Gora ul. Zyty 26, tel. 68 32 96 200, Sad Rejonowy w Zielonej Gorze VIII Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego Rejestr
przedsigbiorcow nr KRS 0000 596211, REGON: 970773231, NIP: 973 102 53 15, Kapital zaktadowy: 10 300,00 ztotych.



