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Pieczg¢ osrodka Data

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE - wizyta u lekarza POZ

Ja nizej podpisany/a

................ (data urodzenia), ...........ceoieiiiiiiiiiiiiiieineenn....(pesel)

potwierdzam, iz spelniam kryteria kwalifikowalnosci okreslone w regulaminie projektu tzn.

jestem:

[]

>
>

osobg w wieku 50-64
lub

osobg w wieku 15-49 (w przypadku jasnych zalecen lekarza zwigzanych z
wystepowaniem czynnikow ryzyka lub wystgpowania niepokojacych znamion)

lub

osobg po 65 r. z. aktywna zawodowa (w przypadku wystepowania czynnikow
ryzyka lub wystepowania niepokojacych znamion)

zamieszkuje w jednym z 3 wojewddztw: dolnoslaskie, $laskie, opolskie

nie mam zdiagnozowanego nowotworu skory 1 nie leczg si¢ z tego powodu

Wyrazam zgod¢ na wglad do mojej dokumentacji medycznej powstalej w trakcie realizacji
programu w celu kontroli przez wszystkie uprawnione do kontroli podmioty.

Zostalem/am poinformowany/a, Ze projekt jest wspotfinansowany ze $rodkow Unii
Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spolecznego, z Programu Operacyjnego
Wiedza Edukacja Rozwo;.

Zapoznatem/am si¢ z regulaminem projektu i akceptuj¢ jego postanowienia.

Zostatem/am pouczony/a o odpowiedzialno$ci za ztoZenie o$wiadczenia niezgodnego z prawda
lub zatajenie prawdy i niniejszym o$wiadczam, ze wszystkie podane dane sg zgodne ze stanem
prawnym i faktycznym.

(data) (czytelny podpis Uczestnika)

Ministerstwo Zdrowia

Projekt ,Wzrasta liczba nowotwordéw skéry-zbadaj sie” realizowany jest w ramach Programu Operacyjnego
Wiedza Edukacja Rozwdj 2014 — 2020 wspodifinansowanego ze $rodkow Europejskiego Funduszu
Spotecznego
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