Zatgcznik nr 1 do Programu

Zgoda na udziat w programie

»Program rehabilitacji leczniczej dla mieszkancéw Gminy Kobierzyce po
przebytej chorobie COVID-19”

Adres korespondencyjny (ulica, numer domu/mieszkania, kod pocztowy, miejscowosc)

Ja nizej podpisana(y) oswiadczam, ze uzyskatam(em) wyczerpujgce informacje
dotyczace ,Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkancéw Gminy Kobierzyce po
przebytej chorobie COVID-19” oraz otrzymatam(em) satysfakcjonujgce mnie
odpowiedzi na zadane pytania.

Zostatem poinformowany o tym, ze program finansowany jest ze srodkéw Gminy
Kobierzyce.
Oswiadczam, ze jestem mieszkarnncem Gminy Kobierzyce.

Oswiadczam, ze nie jestem uczestnikiem innego programu o podobnym charakterze
finansowanym ze Srodkéw publicznych oraz nie korzystam aktualnie ze Swiadczen
przewidzianych w programie, ktoére finansowane sg ze srodkéw Narodowego
Funduszu Zdrowia.

Wyrazam dobrowolnie zgode na udziat w tym programie i jestem swiadoma(y) faktu,
ze w kazdej chwili moge wycofa¢ zgode na udziat w dalszej jego czesci bez podania
przyczyny.

Otrzymatam(em) kopie niniejszego formularza opatrzong podpisem i data.
Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie realizacji
programu zgodnie z obowigzujgcym prawem.

Data i podpis uczestnika



