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REGULAMIN W SPRAWIE PRZYZNAWANIA I DOKONYWANIA
ZWROTU KOSZTÓW OPIEKI NAD OSOBĄ NIESAMODZIELNĄ 
w ramach projektu pn. „Wdrożenie przez ZOZ w Nidzicy programu zdrowotnego z uwzględnieniem rehabilitacji medycznej schorzeń kręgosłupa i narządów ruchu”, który jest realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Warmińsko-Mazurskiego 2014 – 2020,
współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego,
Osi 10 Regionalny rynek pracy,
Działania 10.7 Aktywne i zdrowe starzenie się.
Nr projektu RPWM.10.7.00-28-0006/19
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Nidzica, 2020
AKTUALIZACJA 06 07 2020
AKTUALIZACJA 20 11 2020
AKTUALIZACJA 28 12 2021
§ 1 Definicje
Ilekroć w niniejszym Regulaminie jest mowa o poniższych pojęciach należy przez nie rozumieć: 
1 Beneficjent Projektu – Zespół Opieki Zdrowotnej w Nidzicy, ul. Mickiewicza 23, 13 – 100 Nidzica, tel. 89 625 05 35, email: szpital@zoz.nidzica.pl.
2 Biuro Projektu – Zespół Opieki Zdrowotnej w Nidzicy, ul. Mickiewicza 23, 13 – 100 Nidzica, tel. 89 625 05 85, email: szpital@zoz.nidzica.pl.
3 Projekt – projekt „Wdrożenie przez ZOZ w Nidzicy programu zdrowotnego z uwzględnieniem rehabilitacji medycznej schorzeń kręgosłupa i narządów ruchu”, który jest realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Warmińsko-Mazurskiego 2014 – 2020,  Aktywne i zdrowe starzenie się.
4 Instytucja Zarządzająca RPO WiM  - Urząd Marszałkowski Województwa Warmińsko -Mazurskiego, Regionalny Ośrodek Polityki Społecznej, Bartosza Głowackiego 17, 10-447 Olsztyn.
5 Program polityki zdrowotnej - Program polityki zdrowotnej dla mieszkańców województwa warmińsko-mazurskiego w wieku aktywności zawodowej na lata 2017–2021 w zakresie rehabilitacji medycznej schorzeń kręgosłupa oraz narządów ruchu
6 Uczestnicy projektu:
W zakresie działań terapeutycznych (leczenia rehabilitacyjnego i diagnostyki):
 – osoby z grupy wiekowej Kobiety 50-59 i Mężczyźni 50-64 – osoby aktywne zawodowo (pracujący/bezrobotni). Projekt obejmie wsparcie osób fizycznych mieszkających w rozumieniu Kodeksu Cywilnego na terenie gmin powiatu nidzickiego:
· gmina miejsko – wiejska Nidzica
· gmina wiejska Janowiec Kościelny
· gmina wiejska Kozłowo
· gmina wiejska Janowo
W zakresie działań informacyjno – edukacyjnych (wykładów szkoleniowych w zakresie Programu polityki zdrowotnej):
– osoby aktywne zawodowo (pracujący/bezrobotni) w grupie wiekowej Kobiety 18-59, Mężczyźni 18-64. Projekt obejmie wsparcie osób fizycznych mieszkających w rozumieniu Kodeksu Cywilnego na terenie gmin powiatu nidzickiego:
· gmina miejsko – wiejska Nidzica
· gmina wiejska Janowiec Kościelny
· gmina wiejska Kozłowo
· gmina wiejska Janowo
Zgodnie z Wytycznymi w zakresie realizacji przedsięwzięć z udziałem środków Europejskiego Funduszu Społecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-2020 osoba w wieku aktywności  zawodowej to aktywna zawodowo osoba w wieku 15 lat i więcej (zgodnie z analogiczną metodologią, która jest stosowana w ramach przeprowadzanego cyklicznie przez Główny Urząd Statystyczny Badania Aktywności Ekonomicznej Ludności, osoba aktywna zawodowo to osoba pracująca albo pozostająca bez zatrudnienia, ale poszukująca pracy i zainteresowana jej podjęciem).
5. Okres realizacji projektu:
· termin rozpoczęcia realizacji projektu 2019-09-30 
· termin zakończenia realizacji projektu 2022-09-29
6. Osoba niesamodzielna tj.: osoba, która ze względu na wiek, stan zdrowia lub niepełnosprawność wymaga opieki lub wsparcia w związku z niemożnością samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynności dnia codziennego. Kluczowe dla określenia niesamodzielności jest stwierdzenie czy dana osoba może samodzielnie zaspokoić swoje podstawowe potrzeby życiowe takie jak np. spożywanie posiłków, poruszanie się, ubieranie, higiena osobista, korzystanie z toalety czy kontrolowanie czynności fizjologicznych. Osoba niesamodzielna to osoba, u której z powodu naruszenia sprawności organizmu stwierdzono konieczność stałej albo długotrwałej opieki lub/i pomocy innych osób w zakresie: odżywiania, przemieszczania się, pielęgnacji ciała, higieny osobistej i otoczenia oraz prowadzenia gospodarstwa domowego.
7. Zasada równości szans i niedyskryminacji, w tym dostępności dla osób z niepełnosprawności: W trakcie realizacji projektu zachowana zostanie zasada równości szans. Na każdym etapie realizacji projektu kobiety i mężczyźni, osoby pełno- i niepełnosprawne traktowani będą w taki sam sposób.  W ramach planowanych do realizacji zadań w projekcie zakłada się realizacje zasad mających na celu zapewnienie równości szans i niedyskryminacji, w tym dostępności dla osób z niepełnosprawnościami poprzez umożliwienie wszystkim osobom bez względu na płeć, wiek, niepełnosprawność, rasę lub pochodzenie etniczne, wyznawaną religię lub światopogląd, orientację seksualną –sprawiedliwego, pełnego uczestnictwa w projekcie na jednakowych zasadach.
8. Strona projektu - https://zoz.nidzica.pl (zakładka: Nasz Szpital)
§ 2 Informacje ogólne
1. W związku z uczestnictwem w projekcie uczestnikowi projektu przysługuje zwrot kosztów zapewnienia opieki nad osobą niesamodzielną pozostającą pod jego opieką tj. osobie korzystającej z usługi zdrowotnej lub działań informacyjno - edukacyjnych dotyczących tematyki Programu Polityki zdrowotnej w czasie korzystania przez nią ze wsparcia oraz w czasie dojazdu i powrotu ze wsparcia. Zwrot ww. kosztów opieki nie dot. uczestników wykładów edukacyjnych on-line. 
2. Zwrot kosztów uczestników projektu jest uzasadniony specyfiką realizowanego projektu.
3. Zwrot kosztów opieki nad osobą niesamodzielną w ramach projektu następuje na podstawie dokumentacji złożonej przez uczestnika projektu dostarczonej do biura projektu w terminie do 10 każdego miesiąca lub w dniu zakończenia udziału we wsparciu, za miesiąc / miesiące poprzednie. Niezłożenie przez uczestnika projektu wszystkich wymaganych dokumentów dot. zwrotu poniesionych kosztów, do dnia zakończenia jego udziału w projekcie, skutkuje utratą prawa do zwrotu kosztów.
4. Wzory wymaganych oświadczeń dostępne będą na stronie projektu  i w  biurze  projektu.
5. Zwroty dokonywane będą zgodnie z wytycznymi w zakresie kwalifikowalności wydatków w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego oraz Funduszu Spójności na lata 2014-2020 i budżetem projektu. Kwota zwrotu obejmuje koszty opieki nad osobą niesamodzielną, którą opiekuje się uczestnik projektu, niezbędne do realizacji w stosunku do niego usługi zdrowotnej lub działań  informacyjno-edukacyjnych dotyczących tematyki Programu polityki zdrowotnej w ramach projektu. Zwrot kosztów obejmować będzie czas przeznaczony na opiekę nad osobą niesamodzielną, którą opiekuje się uczestnik projektu, obejmujący czas realizacji usługi zdrowotnej lub działań edukacyjnych wraz z dojazdem uczestnika i powrotem do miejsca zamieszkania w obszarze powiatu nidzickiego.
6. Uczestnikowi projektu przysługuje zwrot kosztów opieki nad osobą niesamodzielną w wysokości nie wyższej niż 19,90 zł brutto za godzinę.  Zwrot przysługuje za czas:
- korzystania przez uczestnika z usługi zdrowotnej lub działań informacyjno - edukacyjnych dotyczących tematyki Programu Polityki Zdrowotnej,
- dojazdu i powrotu na wsparcie (czas dojazdu tam i z powrotem max 1,5 godz./dzień).
7. Zwrot kosztów będzie uzależniony od rzeczywistej potrzeby zorganizowania opieki osobie niesamodzielnej (brak możliwości opieki przez pozostałych członków rodziny), potwierdzonej oświadczeniem uczestnika, wraz dokumentem potwierdzającym niesamodzielność osoby, która jest pod jego opieką – w sytuacji posiadania przez uczestnika takiego dokumentu.
8. Za koszt opieki uznaje się:
1) koszt opłaty za pobyt w domu opieki lub innej placówce, instytucji opiekuńczej uprawnionej do sprawowania opieki w czasie trwania działań projektowych,
2) koszty wynikające z umów cywilnoprawnych,
W/w umowy, o ile wymagają tego przepisy prawa, zależnie od ich rodzaju, pociągają za sobą konieczność zgłoszenia do Urzędu Skarbowego i ZUS oraz odprowadzenia wymaganych prawem podatku dochodowego oraz składek na ubezpieczenia społeczne i zdrowotne. Informacje należy uzyskać we właściwym dla siebie Urzędzie Skarbowym i Oddziale ZUS.
9. Uczestnik projektu, aby ubiegać się o zwrot kosztów opieki nad osobą niesamodzielną zobowiązany jest do złożenia:
1) wniosku o zwrot kosztów opieki nad osobą niesamodzielną według wzoru stanowiącego załącznik nr 1 do niniejszego regulaminu,
2) kompletu wymaganych dokumentów (oryginały lub kopie poświadczone za zgodność z oryginałem przez pracownika beneficjenta przyjmującego wniosek):
a) dokumentu potwierdzającego stan zdrowia osoby niesamodzielnej np. orzeczenie o niepełnosprawności ze wskazaniem konieczności zapewnienia stałej opieki – jeśli dotyczy;
b) umowy i rachunku lub faktury VAT za pobyt osoby niesamodzielnej w placówce lub instytucji opiekuńczej – dokumenty te powinny być wystawione na uczestnika projektu, z dokumentów powinno wynikać jednoznacznie jaki okres, w tym ile godzin opieki obejmują (okres powinien pokrywać się z okresem uczestnictwa w działaniach projektowych z uwzględnieniem czasu dojazdu uczestnika tam i z powrotem) – jeśli dotyczy;
d) umowy cywilnoprawnej z opiekunem zawierającej jednoznaczną informację na jaki okres, w tym na ile godzin, została zawarta (okres powinien pokrywać się z okresem uczestnictwa w działaniach projektowych z uwzględnieniem czasu dojazdu uczestnika tam i z powrotem). Do umowy dołączyć należy rachunek za sprawowanie opieki wraz z dowodami zapłaty potwierdzającymi odprowadzenie zaliczki na podatek dochodowy oraz należnych składek na ubezpieczenia społeczne i zdrowotne – jeśli dotyczy;
e) dowodu zapłaty rachunku lub faktury VAT;
3) oświadczenia uczestnika o braku możliwości bezpłatnej opieki nad osobą niesamodzielną przez pozostałych członków rodziny (załącznik nr 2),
4) oświadczenia o braku podwójnego finansowania (załącznik nr 3),
5) deklaracji korzystania ze zwrotu kosztów w okresie od rozpoczęcia do zakończenia udziału w projekcie (załącznik nr 4).
10. Koszty opieki będą rozliczane w sytuacji dostępności wnioskowanych środków z Europejskiego Funduszu Społecznego. O przydzielaniu refundacji za opiekę nad osobą niesamodzielną będzie decydowała kolejność złożonych wniosków przez uczestników, do wyczerpania środków przeznaczonych na ten cel w budżecie projektu.
11. Dokumentacja niekompletna i nieprawidłowo sporządzona nie podlega rozpatrzeniu i rozliczeniu.
12. Zespół Opieki Zdrowotnej w Nidzicy dokona zwrotu kosztów dojazdu najpóźniej w terminie 20 dni od dnia złożenia i zatwierdzenia przez pracownika projektu kompletu dokumentów potwierdzających poniesione wydatki. Zespół Opieki Zdrowotnej w Nidzicy zastrzega sobie możliwość wstrzymania wypłat, o ile nie posiada środków finansowych na koncie bankowym projektu (w takim przypadku zwrot kosztów zostanie niezwłocznie zrealizowany w momencie otrzymania środków finansowych do realizacji projektu).
13. Zwrot kosztów za opiekę nad osoba niesamodzielną, którą opiekuje się osoba objęta wsparciem w ramach projektu, nie przysługuje:
a) za dni niepotwierdzone na listach obecności w ramach projektu dotyczących usług zdrowotnych lub działań informacyjno - edukacyjnych dotyczących tematyki Programu polityki zdrowotnej,
b) w przypadku dokumentów nieczytelnych,
c) w przypadku innych dat realizacji opieki nad osobą niesamodzielną, na rachunkach okazanych pracownikowi projektu, niż dat realizacji działań projektowych.
§ 3 Procedura wypłaty środków
1. Zwrot kosztów opieki nad osobą niesamodzielną następuje po dokonaniu weryfikacji poprawności złożonego wniosku i wymaganych dokumentów oraz weryfikacji obecności uczestnika we wsparciu  realizowanym w ramach projektu.
2. Wypłata dokonywana jest na rachunek bankowy uczestnika projektu wskazany we wniosku o zwrot kosztów opieki.
3. Uczestnik projektu, który dostarczy (osobiście lub drogą pocztową, na adres biura projektu) dokumentację o zwrot kosztów opieki nad osobą niesamodzielną, a dokumentacja ta będzie wypełniona błędnie, nie będzie posiadała wymaganych załączników lub będzie zawierała wymagane dokumenty, ale uczestnik nie będzie figurować na listach obecności danego dnia w zakresie realizacji usługi zdrowotnej lub działań informacyjno - edukacyjnych zgodnie z datami przedstawionymi na dokumentach, nie otrzyma zwrotu poniesionych kosztów. 
4. Zwrot kosztów odbywa się przelewem bankowym na podane przez uczestnika projektu  konto bankowe.
5. O wysokości kwoty lub braku zwrotu kosztów uczestnik projektu zostanie poinformowany przez pracownika projektu telefonicznie lub osobiście.
6. Dokumentacja niekompletna i nieprawidłowo sporządzona nie podlega rozpatrzeniu i rozliczeniu.
7. Zespół Opieki Zdrowotnej w Nidzicy ma prawo  do kontroli wiarygodności danych podanych przez uczestnika projektu, wnosząc o udostępnienie dodatkowych dokumentów lub sprawdzając dane w odpowiednich instytucjach.
§ 4 Postanowienia końcowe
1. Uczestnik projektu ubiegający się o zwrot kosztów opieki nad osobą niesamodzielną, którą się opiekuje, jest zobowiązany do respektowania zasad niniejszego regulaminu.
2. W sprawach nieuregulowanych niniejszym regulaminem decyduje Zespół Opieki Zdrowotnej w Nidzicy.
3. Zespół Opieki Zdrowotnej w Nidzicy zapewnia sobie prawo zmiany regulaminu w przypadku konieczności dostosowania go do wytycznych związanych z realizacją projektu.
4. Regulamin wchodzi w życie z dniem podpisania zarządzenia.
Załączniki do Regulaminu:  
Załącznik nr 1 Wniosek o zwrot kosztów zapewnienia opieki nad osobą niesamodzielną którą opiekuje się osoba korzystająca z wsparcia
Załącznik nr 2 Oświadczenie uczestnika o braku możliwości bezpłatnej opieki nad osobą niesamodzielną przez pozostałych członków rodziny
Załącznik nr 3 Oświadczenie o braku podwójnego finansowania
Załącznik nr 4 Deklaracja korzystania ze zwrotu kosztów
Załącznik nr 1 do Regulaminu zwrotu kosztów opieki nad osobą niesamodzielną
Zespół Opieki Zdrowotnej w Nidzicy
ul. Mickiewicza 23
13-100 Nidzica
WNIOSEK O ZWROT KOSZTÓW ZAPEWNIENIA OPIEKI NAD OSOBĄ NIESAMODZIELNĄ, KTÓRĄ OPIEKUJE SIĘ OSOBA KORZYSTAJĄCA Z WSPARCIA
w ramach projektu pn. „Wdrożenie przez ZOZ w Nidzicy programu zdrowotnego z uwzględnieniem rehabilitacji medycznej schorzeń kręgosłupa i narządów ruchu”, który jest realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Warmińsko-Mazurskiego 2014 – 2020,  współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego
Osi 10 Regionalny rynek pracy,
Działania 10.7 Aktywne i zdrowe starzenie się.
Nr projektu RPWM.10.7.00-28-0006/19
Ja niżej podpisana/y .....................……………….................................................................................
imię i nazwisko
numer PESEL ………………………..……………………………………………………………….. 
zamieszkała/y w ……………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………
adres zamieszkania
oświadczam, że w związku z uczestnictwem w działaniach realizowanych w ramach projektu jw., poniosłem/łam koszty związane z opieką nad osobą niesamodzielną:
……………………………………………………………………...…………………….…………, imię i nazwisko osoby niesamodzielnej
wnioskując o ich zwrot na podstawie zestawienia:
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DD/NN/RR
	CZAS DOJAZDU NA WSPARCIE
Z MIEJSCA ZAMIESZKANIA
	CZAS WSPARCIA
	CZAS WSPARCIA
	CZAS POWROTU ZE WSPARCIA DO MIEJSCA ZAMIESZKANIA
	RAZEM LICZBA GODZIN 
	RZECZYWISTA STAWKA OPIEKI ZA GODZ BRUTTO
	PRZEZNANASTAWKA OPIEKI ZA GODZ BRUTTO
MAX. 19,90zł/h
	ŁĄCZNA KWOTA KOSZTU OPIEKI W PLN
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	DZIAŁANIA INFORMACYJNO – EDUKACYJNE:

	18
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	RAZEM KOSZT OPIEKI NAD OSOBĄ NIESAMODZIELNĄ W MIESIĄCU W ZWIĄZKU Z UDZIAŁEM W PROJEKCIE
	


W związku z powyższym wnoszę o zwrot kosztów opieki nad osobą niesamodzielną w wysokości: ………………………..…………………..……………………..…  zł
(Słownie………………………………………................................................................................................zł.  
Zwrotu kosztów opieki nad osobą niesamodzielną proszę dokonać na konto:
	Dane posiadacza rachunku
	

	Numer rachunku
	

	Nazwa banku
	


Powyższe oświadczenie składam świadomy/a, iż na podstawie art. 233 §1. Kodeksu Karnego za podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy grozi kara pozbawienia wolności do lat 3.
W załączeniu przedkładam:
1. …………………………….………………………………………………………………………………….,
2. …………………………….………………………………………………………………………………….,
3. …………………………….………………………………………………………………………………….,
4. …………………………….………………………………………………………………………………….,
………………………………………………
data i podpis uczestnika projektu
Wypełnia pracownik projektu:
Przyznano zwrot kosztów opieki w wymiarze …………….. h za miesiąc: …………………..
w wysokości: ……………………………………… zł. 
Do rozliczenia przyjęto:
Koszt opłaty za 1h pobytu (nie wyższy niż 19,90 zł/h brutto) w ……………………………………………
                                                                                                              (nazwa placówki)
w wysokości : ………………………… zł. 
Koszt 1h opieki (nie wyższy niż 19,90 zł/h brutto) w wysokości: ……………………..…… zł.
Liczbę godzin wsparcia (potwierdzonych podpisem na liście obecności i datą wsparcia): …..……………. h
Wyliczenie kosztów:
…………………………………………………………………………………………………………………
 …………………………………………………………………………………………………………………
 Uwagi dodatkowe: 
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
 
Sporządził ………………………………… 
Zatwierdził ……………................................. 


    data i podpis   



                        data i podpis
 
Załącznik nr 2 do Regulaminu zwrotu kosztów opieki nad osobą niesamodzielną
OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA O BRAKU MOŻLIWOŚCI BEZPŁATNEJ OPIEKI NAD OSOBĄ NIESAMODZIELNĄ W TRAKCIE UDZIELANEGO WSPARCIA
w ramach projektu pn. „Wdrożenie przez ZOZ w Nidzicy programu zdrowotnego z uwzględnieniem rehabilitacji medycznej schorzeń kręgosłupa i narządów ruchu”, który jest realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Warmińsko-Mazurskiego 2014 – 2020,  współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego
Osi 10 Regionalny rynek pracy,
Działania 10.7 Aktywne i zdrowe starzenie się.
Nr projektu RPWM.10.7.00-28-0006/19
Ja niżej podpisana/y .....................……………….................................................................................
imię i nazwisko
numer PESEL ………………………..……………………………………………………………….. 
zamieszkała/y w ……………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………
adres zamieszkania

oświadczam, że jestem jedynym opiekunem osoby niesamodzielnej:
……………………………………………………………………...…………………….…………, imię i nazwisko osobą niesamodzielnej

oraz nie mam możliwości zapewnienia jej bezpłatnej opieki przez członków rodziny.
………………………………………………….
                                                                                                      data i podpis uczestnika projektu

Załącznik nr 3 do Regulaminu zwrotu kosztów opieki nad osobą niesamodzielną
OŚWIADCZENIE O BRAKU PODWÓJNEGO FINANSOWANIA
potwierdzające zasadność wnioskowania o zwrot kosztów zapewnienia opieki nad osobą niesamodzielną, którą opiekuje się osobą korzystającą z usługi zdrowotnej lub działań informacyjno - edukacyjnych dotyczących tematyki Programu Polityki Zdrowotnej w czasie jej korzystania ze wsparcia oraz w czasie dojazdu na wsparcie tam i z powrotem
Ja niżej podpisana/y .....................……………….................................................................................
imię i nazwisko
numer PESEL ………………………..……………………………………………………………….. 
zamieszkała/y w ……………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………
adres zamieszkania

W związku z moim udziałem w projekcie pn. „Wdrożenie przez ZOZ w Nidzicy programu zdrowotnego z uwzględnieniem rehabilitacji medycznej schorzeń kręgosłupa i narządów ruchu”, który jest realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Warmińsko-Mazurskiego 2014 – 2020, współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego, Osi 10 Regionalny rynek pracy, Działania 10.7 Aktywne i zdrowe starzenie się. Nr projektu RPWM.10.7.00-28-0006/19,
oświadczam, że przedstawione dokumenty dotyczące wydatków kwalifikowanych w zakresie ZWROTU KOSZTÓW OPIEKI NAD OSOBĄ NIESAMODZIELNĄ nie podlegają, nie podlegały w przeszłości oraz nie będą w przyszłości przedłożone do rozliczenia jakichkolwiek projektów finansowanych z innych zewnętrznych źródeł finansowania oraz że uzyskanie finansowania w ramach niniejszego projektu jest jednoznaczne z rezygnacją z ubiegania się o dofinansowanie z innych  źródeł.
___________________________________ 

                                    ___________________________________

      miejscowość i data





            data i podpis uczestnika projektu                                                                                         
Załącznik nr 4 do Regulaminu zwrotu kosztów opieki nad osobą niesamodzielną
 Zespół Opieki Zdrowotnej w Nidzicy
ul. Mickiewicza 23
13-100 Nidzica
DEKLARACJA  KORZYSTANIA ZE ZWROTU KOSZTÓW 
W OKRESIE OD ROZPOCZĘCIA DO ZAKOŃCZENIA UDZIAŁU
w ramach  projektu  pn. „Wdrożenie przez ZOZ w Nidzicy programu zdrowotnego z uwzględnieniem rehabilitacji medycznej schorzeń kręgosłupa i narządów ruchu” który jest realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Warmińsko-Mazurskiego 2014 – 2020, 
współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego 
Osi 10 Regionalny rynek pracy,
Działania 10.7 Aktywne i zdrowe starzenie się.
Nr projektu RPWM.10.7.00-28-0006/19
	Imię
	

	Nazwisko
	

	PESEL    
	

	Deklaruję chęć korzystania  ze zwrotu kosztów zapewnienia opieki nad osobą niesamodzielną którą opiekuje się jako osoba korzystająca z usług zdrowotnych lub działań informacyjno - edukacyjnych dotyczące tematyki Programu polityki zdrowotnej w ramach projektu:
       Tak 
       Nie
Deklaruję chęć korzystania ze zwrotu kosztu dojazdu  na usługi zdrowotne lub działania informacyjno - edukacyjnych dotyczące tematyki Programu polityki zdrowotnej w ramach projektu:
       Tak 
       Nie
…………………………………………………
data  i czytelny podpis uczestnika 
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