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Załącznik nr 2  do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa
ŚWIADOMA ZGODA NA UDZIAŁ W PROGRAMIE POLITYKI ZDROWOTNEJ W OBSZARZE REHABILITACJI MEDYCZNEJ WOJEWÓDZTWO WARMIŃSKO-MAZURSKIE
Dot. projektu pn.  „Wdrożenie przez ZOZ w Nidzicy programu zdrowotnego z uwzględnieniem rehabilitacji medycznej schorzeń kręgosłupa i narządów ruchu”,
realizowanego przez Zespół Opieki Zdrowotnej w Nidzicy w ramach: Osi priorytetowej 10 – Regionalny rynek pracy Działania 10.07 – Aktywne starzenie się, Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Warmińsko-Mazurskiego na lata 2014 – 2020 współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego (Nr projektu RPWM.10.7.00-28-0006/19).
Ja niżej podpisany(a) 
Imię i nazwisko: ……...................................................................................................................................
Ulica, nr domu, nr mieszkania, kod, miejscowość zamieszkania*: ……….....................................................................
Nr tel. .......................................................................................................................................................
Email: .......................................................................................................................................................
Data urodzenia: ............................................................................................................................................
oświadczam, że uzyskałem(am) informacje dotyczące ww. programu oraz otrzymałem(am) wyczerpujące, satysfakcjonujące mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrażam dobrowolnie zgodę na udział w tym programie i jestem świadomy(a) faktu, że w każdej chwili mogę wycofać zgodę na udział w dalszej jego części bez podania przyczyny. Przez podpisanie zgody na udział w w/w programie nie zrzekam się żadnych należnych mi praw. Otrzymam kopię niniejszego formularza opatrzoną podpisem i datą. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie programu zgodnie z obowiązującym w Polsce prawem (Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych).
Pacjent:
................................................................................................................................................................
Imię i nazwisko (drukowanymi literami)                                                                           Podpis i data złożenia podpisu (ręką pacjenta)
Oświadczam, że omówiłem(am) ww. program z pacjentem(ką), używając zrozumiałych, możliwie prostych sformułowań oraz udzieliłem(am) informacji dotyczących natury i znaczenia ww. programu.
Osoba uzyskująca zgodę na udział w programie:
................................................................................................................................................................
Imię i nazwisko pracownika projektu (drukowanymi literami)                               Podpis i data złożenia podpisu (pracownik projektu)
*Niniejsze oświadczenie dot. zamieszkania jest składane jest w oparciu o art. 75 § 2 Kodeksu postępowania administracyjnego. Składający oświadczenie podlega rygorowi odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań na podstawie art.233 § 6 Kodeksu karnego. Miejsce zamieszkania - należy przez to rozumieć, zgodnie z normą Kodeksu Cywilnego (art.25 KC) miejscowość, w której wnioskodawca przebywa z zamiarem stałego pobytu, będącą ośrodkiem życia codziennego wnioskodawcy, w którym skoncentrowane są jego plany życiowe (cechy ośrodka osobistych i majątkowych interesów); o miejscu zamieszkania nie decyduje jedynie fakt przebywania w określonym mieście, ale również zamiar stałego pobytu i chęć skoncentrowania swoich interesów życiowych w danym miejscu; można mieć tylko jedno miejsce zamieszkania.  
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