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Czestochowa dnia...............................
Whniosek nr................ o zakwalifikowanie do wziecia udziatu w programie
Rehabilitacja oséb z chorobami kardiologicznymi

Regionalny Program rehabilitacji oséb z chorobami uktadu krgzenia na lata 2019-
2022. Choroby uktadu krgzeniowego wg ICD-10: 120, 121, 124, 125, 150.

WNIOSEK DLA POTWIERDZENIA SPELNIENIA  WARUNKOW FORMALNYCH
KWALIFIKACJI KANDYDATA NA UCZESTNIKA PROGRAMU.

1. DANE KANDYDATA NA UCZESTNIKA W PROGRAMIE

Tel. KONTAKIOWY......ccooiiiiiiiiiee et

Wyksztatcenie: o nizsze niz podstawowe, o podstawowe, o gimnazjalne,
o ponadgimnazjalne, o policealne, o wyzsze

2. STATUS NA RYNKU PRACY OSOBY KANDYDUJACEJ NA UCZESTNIKA PROGRAMU

Ocena spetnienia poszczegdlnych kryteriow nastepuje poprzez potwierdzenie/weryfikacje
statusu (zaznaczenie odpowiedniej rubryki oraz ztozenie oswiadczenia potwierdzajgcego
dany status):

Oswiadczam, ze

o 1. Jestem osobom aktywng zawodowo, MIEJSCE PraCy: ........cveveerereiueninieeneananaenns

o 2. Jestem osobom deklarujgcg gotowos¢ do podjecia zatrudnienia;
3. KRYTERIUM WYLACZENIA:

Oswiadczam, ze w okresie 6 miesiecy przed zgtoszeniem sie do Programu nie
korzystatam/em ze Swiadczen rehabilitacji leczniczej finansowanych przez NFZ, ZUS,
KRUS Ilub PFRON z powodu ww. jednostek chorobowych (mechanizm zapobiegajacy
podwdéjnemu finansowaniu $wiadczen u danego uczestnika programu).

4. Niniejsze oswiadczenia skladam z sSwiadomoscia o odpowiedzialnosci karnej za
sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawdg, o ktérej zostatem pouczony.

Miejscowos$¢, data, podpis

Podpis kandydata na uczestnika Programu



WYPELNIA PERSONEL PLACOWKI

DIAGNOZA MEDYCZNA (wypetnia lekarz osrodka rehabilitacyjnego)

W oparciu o przedstawione dokumenty, przeprowadzone badania medyczne oraz wtasng
wiedze i doswiadczenie stwierdzam, ze Pan/Pani..............cccooooi e i
ze wzgleddéw na stan zdrowia charakteryzujgcy Si€ ........cooeeveviiiiiiiiiiiiiiiiiiii

Rozpoznanie choroby:
Numer jednostki chorobowej wg. ICD-10: o120, o121, o 124, o 125, o 150

Kandydat kwalifikuje sie do przeprowadzenia zabiegbw w zakresie fizjoterapii
[oZ0][=To F=1 F= o3/ o o N 1 = VS

o Stwierdzam przeciwwskazania zdrowotne do skorzystania ze swiadczen rehabilitacji w
trybie ambulatoryjnym

o Stwierdzam brak przeciwwskazan zdrowotnych do skorzystania ze $wiadczeh
rehabilitacji w trybie ambulatoryjnym

Podpis lekarza

KWALIFIKACJA (wypetnia menadzer projektu)

Na podstawie wyzej wymienionych dokumentéw, diagnozy medycznej oraz biorgc pod
uwage kolejnosc¢ zgtoszen stwierdzam, ze Pan/Pani ..........ccccccoovviiiiiiieie e
zostaje zakwalifikowanaly do udzialu w programie i zostaje wpisanaly na liste
podstawowa/rezerwowg pod Nr............cccuvveeeen.

Podpis menadzera projektu



