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OSWIADCZENIE O SPEENIANIU KRYTERIOW KWALIFIKOWALNOSCI

Ja, nizej podpisany/a

Imie

Nazwisko

PESEL

oswiadczam, ze spetniam kryteria kwalifikujgce do udziatu w projekcie FEMP.06.08-1P.02-0453/24,
ktore zostaty zawarte w regulaminie projektu

Kryteria dostepu:

Zamieszkanie na terenie wojewddztwa matopolskiego u Tak u Nie
Osoba pracujgca lub zarejestrowana jako bezrobotna [[ Tak D Nie
Zdiagnozowana uprzednio dysfunkcjg narzadu ruchu bedgaca skutkiem: wrodzonych D Tak D Nie
znieksztatcen narzadu ruchu; choroby

zwyrodnieniowej stawdw, w szczeg6lnosci choroby zwyrodnieniowej kregostupa, stawu
biodrowego, stawu kolanowego, stawu ramiennego; choroby uktadowej tkanki tgcznej;
urazu, w tym ztaman i amputacji

Nie korzystam z innych programéw rehabilitacyjnych finansowanych przez NFZ tj: Nie D Tak D Nie
jestem objety/a zadnym innym programem terapeutyczno-rehabilitacyjnym w zwigzku z
leczeniem chordb uktadu ruchu finansowanym ze sSrodkéw NFZ i nie biore udziatu w
innym projekcie o analogicznym zakresie, realizowanym przez innego beneficjenta i
finansowanym ze $rodkdéw publicznych.

W okresie ostatniego miesigca poprzedzajgcego zgtoszenie do projektu nie [[ Tak D Nie
korzystatem/am z pobytu w szpitalu na oddziale rehabilitacyjnym ani z
ambulatoryjnej/dziennej opieki rehabilitacyjnej finansowanej w ramach kontraktu z NFZ

Kryteria premiujgce:

Osoba w wieku 40-59 lat u Tak (+20pkt) u Nie
Osoby z dysfunkcjg narzadu ruchu powstatg w wyniku urazu zawodowego' D Tak (+10pkt) D Nie
Osoba na dtugotrwatych zwolnieniach lekarskich zwigzanych z dysfunkcjg D Tak (+20pkt) D Nie
narzadu ruchu ?
Zamieszkanie na terenie miasta Krakéw, powiatu krakowskiego, wadowickiego, D Tak (+5pkt) D Nie
myslenickiego i wielickiego

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg i jestem Swiadomy/a odpowiedzialnosci za
podanie nieprawdziwych informacji.

miejscowos¢, data podpis

1 W celu potwierdzenia nalezy przedstawi¢ dokumentacje medyczng z ktérej jednoznacznie wynika, ze dysfunkcja powstata w wyniku
urazu zawodowego

2W celu potwierdzenia nalezy przedstawi¢ dokumentacje medyczng z ktérej wynika okres przebywania na zwolnieniach lekarskich
zwigzanych z dysfunkcjg narzadu ruchu - dtugotrwate zwolnienia lekarskie trwajg dtuzej niz 33 dni



