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OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA O SPRAWOWANIU OPIEKI NAD OSOBĄ niesamodzielną 

Oświadczam, iż w czasie, kiedy poddam się badaniu kolonoskopowemu w ramach projektu pn. „Żyjmy dłużej – badania profilaktyczne w kierunku wczesnego wykrycia raka jelita grubego”  RPKP.08.06.02-04-0009/17 realizowanym w ramach Osi Priorytetowej 8. Aktywni na rynku pracy, Działanie 8.6. Zdrowy i Aktywny Region, Poddziałanie 8.6.2 Regionalne programy polityki zdrowotnej i profilaktyczne, osoba niesamodzielna, którą opiekuje się na co dzień, będzie korzystała ze wsparcia wynajętego opiekuna.

W celu zwrotu poniesionych kosztów za usługę związaną z opieką, zobowiązuje się do przedstawienia:
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Umowy – zlecenia 

Jestem świadoma/y, iż ponoszę odpowiedzialność za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą. 

……………………………………………          


……………………………………………

(miejscowość, data)





(czytelny podpis)

* skreślić niewłaściwe
……………………………………………………

                              Imię i nazwisko

……………………………………………………

                          Adres zamieszkania

WNIOSEK O ZWROT KOSZTÓW OPIEKI NAD OSOBĄ NIESAMODZIELNĄ
W RAMACH PROJEKTU  pn. „Żyjmy dłużej – badania profilaktyczne w kierunku wczesnego wykrycia raka jelita grubego”
Ja niżej podpisana/y ………………………………….……………………………………………, zamieszkała/y pod adresem .……………………………………………………………………………………………………………………………………oświadczam, że w związku z moim udziałem w badaniu kolonoskopowym  w ramach projektu pn. „Żyjmy dłużej – badania profilaktyczne w kierunku wczesnego wykrycia raka jelita grubego”:
1. Zapewniłam/em opiekę dla osoby niesamodzielnej, którą opiekuję się na co dzień, w okresie korzystania ze wsparcia w ramach projektu. 
2. Koszt opieki wynosi …………………………………………………………………………………………………………………………….. zł. 
	Data badania kolonoskopowego 
	Liczba godzin 
	Kwota

	
	
	


Proszę o zwrot kosztów opieki nad osobą niesamodzielną:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Zwrotu kosztów opieki nad osobą niesamodzielną  proszę dokonać na konto:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Dane właściciela rachunku: ………………………………………………………………………………………………………..
Nr rachunku bankowego: …………………………………………………………………………………………………………..
Nazwa banku: …………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………..










              Data i podpis uczestnika

Załączniki:

1. Dokument (oświadczenie o opiece nad osobą niesamodzielną oraz dokument potwierdzający koszt tej opieki (faktura/rachunek bądź umowa zlecenie za usługę związaną z opieką). 
„Żyjmy dłużej – badania profilaktyczne w kierunku wczesnego wykrycia raka jelita grubego”
Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego


