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DEKLARACIJA UDZIAtU W PROJEKCIE

dla uczestnika objetego wsparciem w ramach projektu
»Kolonoskopia- zréb to dla siebie!" dla osdb z terenu powiatu proszowickiego
RPMP.08.06.02-12-0325/20

DANE UCZESTNIKA PROJEKTU:
IMIE | NAZWISKO

PESEL
DATA URODZENIA

W zwigzku z przystgpieniem do projektu , Kolonoskopia - zréb to dla siebie!" dla oséb z powiatu proszowickiego
RPMP.08.06.02-12-0325/20 realizowanego przez Comarch Healthcare S.A. w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego

Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014-2020, 8 O$ Priorytetowa Rynek pracy, Dziatanie 8.6 Wsparcie na rzecz
wydtuzenia aktywnosci zawodowej, Poddziatanie 8.6.2 Programy zdrowotne — dofinansowanego z Europejskiego
Funduszu Spotecznego - uprzedzona/y o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie
nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie prawdy, dobrowolnie deklaruje udziat w przedmiotowym Projekcie

i jednoczesnie zobowigzuje sie do:

[0 przystgpienia do badania przesiewowego — kolonoskopii w znieczuleniu (jesli pacjent wyraza zgode oraz s3 do tego wskazania lekarza)

[0 przedkfadania Zespotowi Comarch Healthcare S.A. wszelkich informacji i dokumentdéw niezbednych do prawidtowej
realizacji projektu.

MIEJSCOWOSC | DATA

CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, iz nie korzystam/nie korzystatem(am) z tego samego typu wsparcia w innych projektach
wspotfinansowanych przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

MIEJSCOWOSC | DATA

CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU

COMARCH

Healthcare
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OSWIADCZENIE O SPEENIANIU WARUNKOW KWALIFIKACYJNYCH UCZESTNIKA
PROJEKTU

dla uczestnika objetego wsparciem w ramach projektu
»Kolonoskopia- zréb to dla siebie!" dla osdb z terenu powiatu proszowickiego
RPMP.08.06.02-12-0325/20

DANE UCZESTNIKA PROJEKTU:
IMIE | NAZWISKO

PESEL
DATA URODZENIA
DATA ROZPOCZECIA UDZIAtU W PROJEKCIE

(wypetnia realizator Projektu)

Prosze o zaznaczenie informacji dotyczacych Pana/Pani sytuacji w momencie rozpoczecia udziatu w projekcie:
Jestem osobg w wieku aktywnosci zawodowe]j zamieszkatg / pracujgca / uczacy sie na terenie wojewddztwa
matopolskiego w:

[0 powiat proszowicki

Nie posiadam objawdw klinicznych sugerujgcych istnienie raka jelita O
Nie miatam/em wykonanej kolonoskopii w ciggu ostatnich 10 lat (nie dotyczy oséb z rodzin, 0
w ktoérych wystapit dziedziczny rak jelita grubego niezwigzanych z polipowatoscig (HNPCC)

Jestem w wieku 50-65 lat (niezaleznie od wywiadu rodzinnego) O
Jestem w wieku 40-49 lat, i mam krewnego pierwszego stopnia (rodzice, rodzenstwo, dzieci), 0
u ktérego rozpoznano raka jelita grubego

Jestem w wieku 25-49 lat z rodziny z zespotem Lyncha O
Jestem w wieku od 20 do 49 lat pochodzace z rodziny z zespotem polipowatosci rodzinne;j

gruczolakowatej — FAP

Oswiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie powyzej informacje sg prawdziwe i kompletne.
Przyjmuje do wiadomosci, ze informacje te mogg podlegac weryfikacji przez upowaznione instytucje na podstawie
krajowych rejestrow pod wzgledem ich zgodnosci z prawda.

Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie nieprawdziwego o$wiadczenia
lub zatajenie prawdy, dobrowolnie deklaruje udziat w przedmiotowym Projekcie.

MIEJSCOWOSC | DATA

CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU

COMARCH
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OSWIADCZENIE

dla uczestnika objetego wsparciem w ramach projektu
»Kolonoskopia- zréb to dla siebie!" dla osdb z terenu powiatu proszowickiego
RPMP.08.06.02-12-0325/20

DANE UCZESTNIKA PROJEKTU:
IMIE | NAZWISKO

PESEL
DATA URODZENIA

Ja nizej podpisany/a potwierdzam odbidr W dniu ......cccceeeeeinececrice s preparatu czyszczgcego MOVIPREP
w ilosci 1 opakowanie, tj.: 4 saszetki do badania kolonoskopowego.

Jednoczesnie zobowigzuje sie do zwrotu catkowitego kosztu preparatu czyszczgcego MOVIPREP w wysokosci ..............(z1)
w kasie Comarch Healthcare S.A. (adres: CM iMed24, ul. Zyczkowskiego 29, 31-864 Krakéw) w przypadku niezgtoszenia
sie na badanie w wyznaczonym terminie lub rezygnacji z badania w terminie 7 dni od planowanej daty badania.

PODPIS OSOBY WYDAJACEJ PREPARAT

CZYTELNY PODPIS OSOBY ODBIERAJACEJ PREPARAT

COMARCH

Healthcare





