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Zatacznik Nr 1
REGULAMINU REKRUTACII | KORZYSTANIA Z USLUGI W ZAKRESIE
MOBILNY FIZJOTERAPEUTA W RAMACH PROJEKTU ,Wielkopolskie telecentrum opieki”

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY
w zakresie mobilny fizjoterapeuta
w ramach projektu ,Wielkopolskie Telecentrum Opieki”

Ja nizej podpisana/y:

Imie i nazwisko:

Numer PESEL/data urodzenia:

wypetni¢ drukowanymi literami

Adres zamieszkania:

Numer telefonu kontaktowego:

Oswiadczam, ze:

a.

b.
c.
d

®

zamieszkuje na terenie miasta Gniezna,

jestem osobg w wieku 60 lat i wiecej,

nie wystepujg zadne przeciwwskazania do fizjoterapii,

jestem osobg wymagajgca wsparcia w zakresie poprawy samodzielnosci i codziennego funkcjonowania
oraz ze wzgledu na stan zdrowia mam trudnosci z samodzielnym opuszczeniem miejsca zamieszkania,
jestem osobg nieaktywng zawodowo,

jestem/ nie jestem osobg samotnie zamieszkujgcg *

posiadam/nie posiadam®  Orzeczony ......cccceeeeeveeniieeineens stopien niepetnosprawnosci (nalezy
wskazac).

* wtasciwe podkresli¢

v

v

oswiadczam, ze akceptuje Regulamin rekrutacji i korzystania z ustugi w zakresie mobilnego
fizjoterapeuty w ramach Projektu ,Wielkopolskie Telecentrum Opieki”.

otrzymatam/em klauzule informacyjng o przetwarzaniu danych osobowych przez Miejski Os$rodek
Pomocy Spotecznej w GnieZnie, przy ulicy Dworcowej 7, 62-200 Gniezno.

Oswiadczam, ze informacje zawarte w formularzu zgtoszeniowym sg aktualne i zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.
Jestem $wiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za zatozenie fatszywych danych lub ztozenie fatszywych oswiadczen,
wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego przewidujgcego kare pozbawienia wolnosci do lat 3 za sktadanie fatszywych
zeznan lub zatajenie prawdy.

(Data i miejsce) (Czytelny podpis)

Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez f:;g&?noﬂw A
dla Wielkopolski - Polska Unie Europejska WIELKOPOLSKIEGO



