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Program Regionalny

Zatacznik 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

Prosz¢ o zakwalifikowanie mnie do Programu polityki zdrowotnej dla wojewodztwa lubuskiego
skierowanego do 0sob pracujacych i powracajacych do pracy w zakresie rehabilitacji medycznej schorzen uktadu
ruchu i obwodowego uktadu nerwowego zwigzanych ze sposobem wykonywania pracy.
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Do wniosku zataczam do wgladu dokumentacje medyczng potwierdzajaca rozpoznanie u mnie schorzenia
kwalifikujacego do udziatu w Programie.

(] Jednocze$nie o$wiadczam, ze wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych zawartych dokumentacji
zgromadzonej w trakcie mojego udzialu w Programie polityki zdrowotnej dla wojewddztwa lubuskiego
skierowanego do o0sob pracujacych i powracajacych do pracy w zakresie rehabilitacji medycznej schorzen
uktadu ruchu i obwodowego uktadu nerwowego zwigzanych ze sposobem wykonywania pracy, do celow
zwigzanych z realizacja §wiadczen w Programie oraz ewaluacja Programu, zgodnie z ustawg 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 medyczne;j.

[ Os$wiadczam, ze nie korzystam aktualnie z zabiegéw rehabilitacyjnych finansowanych ze srodkow publicznych
(NFZ) w osrodku, do ktérego sktadam niniejszy wniosek, ani nie posiadam aktualnego skierowania na
rehabilitacje do tego osrodka od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.

czytelny podpis osoby wnioskujacej

Oswiadczam rowniez, ze *):

Jestem osoba pracujaca.
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Jestem osobg bezrobotng poszukujaca pracy.

Jestem zarejestrowana/y w Powiatowym Urzedzie Pracy w ...,
Deklaruje gotowos¢ do podjecia zatrudnienia.

Deklaruje rowniez, ze poinformuje realizatora Programu, jesli w ciagu roku od zakonczenia rehabilitacii
w Programie podejme prace (jesli bedzie to zwiazane z poprawa mojego zdrowia).

Jestem uczniem w trakcie praktycznej nauki zawodu.
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czytelny podpis osoby wnioskujacej

*) Prosze zaznaczy¢ i uzupetni¢ whasciwy wybor

Program polityki zdrowotnej dla wojewddztwa lubuskiego skierowany do osob pracujacych i powracajacych
zdrowe do pracy w zakresie rehabilitacji medycznej schorzen uktadu ruchu i obwodowego uktadu nerwowego

v LubusRie zwigzanych ze sposobem wykonywania pracy realizowany w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Lubuskiego na lata 2014-2020
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