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Wypracowanie i pilotazowe wdrozenie modelu kompleksowej rehabilitacji umozliwiajgcej podjecie lub powrét do pracy

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
nr umowy o dofinansowanie POWR.02.06.00-00-0057/17
WNIOSEK O REHABILITACJE KOMPLEKSOWA

Ja, nizej podpisany/a

zamieszkaty/a

Numer PESEL:

wyrazam che¢ oraz deklaruje swdj udziat w rehabilitacji kompleksowej prowadzonej w ramach projektu:
,Wypracowanie i pilotazowe wdrozenie modelu kompleksowej rehabilitacji umozliwiajgcej podjecie lub
powrdt do pracy’ realizowanym przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych (lidera
projektu) w partnerstwie z Zaktadem Ubezpieczenn Spotecznych i Centralnym Instytutem Ochrony Pracy -
Panstwowy Instytut Badawczy (partnerzy projektu) ze sSrodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach
Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020, OS Priorytetowa Il ,,Wysoka jakos¢ polityki na
rzecz witgczenia spotecznego i zawodowego oséb niepetnosprawnych”.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 i 2 Ustawy z dnia 6 czerwca 1997 roku (Dz. U. Dz. U.
1997 Nr 88 poz. 553 z puz. zm.) Kodeksu Karnego za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie prawdy
niniejszym os$wiadczam, ze podane dane sg prawdziwe.

(miejscowosé, data) ( podpis)

Lider Projektu Partnerzy Projektu

% rotstwany Furds US 2% CIOP[A/PIB

Niepetnosprawnych
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Oswiadczenie
0 zapoznaniu sie z warunkami realizacji pilotazu rehabilitacji kompleksowej

Imie (imiona)

Nazwisko (nazwiska)

Numer PESEL!

Adres zamieszkania

Dane do kontaktu?

Oswiadczam, ze zapoznatam sie/zapoznatem sie z warunkami realizacji programu rehabilitacji kompleksowej, stanowigcymi

zatgcznik do niniejszego oswiadczenia.

Wyrazam zgode na przekazanie moich danych osobowych oraz dokumentacji stanowigcej podstawe zakwalifikowania do

programu rehabilitacji kompleksowej do osrodka rehabilitacji kompleksowej.

(miejscowosc, data) (imie i nazwisko Uczestnika pilotazu)

1jesli nie nadano numeru PESEL — rodzaj, seria i numer dokumentu tozsamosci.

. 2 i dani telef lub ad -mail. .
Lider p,g{gi'E‘JO podanie numeru teletonu Iub adresu e-mal Partnerzy Projektu

% sty urds 20§ “%.  CIOPAPIB

Niepetnosprawnych



