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OSWIADCZENIE LEKARZA | UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI PROJEKTU O UDZIELENIU
SWIADCZENIA

realizowanego w ramach Projektu wspétfinansowanego z Europejskiego Funduszu Spotecznego w

ramach 8 Osi Priorytetowej — Rynek pracy, Dziatania 8.6 Wsparcie na rzecz wydtuzania aktywnosci

zawodowej, Poddziatania 8.6.2 Programy zdrowotne, Typ projektu A: Wdrazanie krajowych programéw

zdrowotnych dotyczacych rozwoju profilaktyki nowotworowej w kierunku wykrywania raka jelita
grubego, szyjki macicy i piersi Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na

lata 2014-2020

IMIE | NAZWISKO:

Badanie kolonoskopowe

Badanie zostato wykonane w dniu: .........mcceccem e,

Oswiadczenie Uczestnika/Uczestniczki Projektu

Oswiadczam, ze otrzymatem/-am bezptatne
badanie przesiewowe raka jelita grubego
(kolonoskopie) w placowce medycznej
upowaznionej do przeprowadzania swiadczen
medycznych w ramach Projektu

LIMaANOWa, ..ceeeivieeerctieeicieeee et et cerne e e

data oraz czytelny podpis
Uczestnika/Uczestniczki Projektu

Oswiadczenie lekarza

Oswiadczam, ze udzielitem/-am bezptatnego
badania przesiewowego raka jelita grubego
(kolonoskopii) w placowce medycznej
upowaznionej do przeprowadzania swiadczen
medycznych w ramach Projektu

LIMaNOWa, .uevreeeiie it
data oraz pieczed i podpis lekarza
wykonujgcego badanie




Znieczulenie

Badanie zostato wykonane w dniu: ........mcceeecem e,

Oswiadczenie Uczestnika/Uczestniczki Projektu

Oswiadczam, ze otrzymatem/-am bezptatne
znieczulenie w ramach badania
przesiewowego raka jelita grubego
(kolonoskopii) w placowce medycznej
upowaznionej do przeprowadzania $wiadczen
medycznych w ramach Projektu

Limanowa,

data oraz czytelny podpis
Uczestnika/Uczestniczki Projektu

Oswiadczenie lekarza

Oswiadczam, ze udzielitem/-am bezptatnego
znieczulenia w ramach badania przesiewowego
raka jelita grubego (kolonoskopii) w placéwce
medycznej upowaznionej do przeprowadzania
Swiadczen medycznych w ramach Projektu

LIManNOWa, ...ueeeeeeeieeeeeicriee e e e

data oraz pieczec i podpis lekarza
wykonujgcego badanie

Projekt:

,Promowanie profilaktyki raka jelita grubego wsrdd oséb w wieku aktywnosci zawodowej na terenie
powiatow: dgbrowskiego, limanowskiego, nowosgdeckiego, oswiecimskiego, suskiego, tatrzanskiego i

wadowickiego”

Biuro Projektu:

Szpital Powiatowy w Limanowej im. Mitosierdzia Bozego

Ul. Pitsudskiego 61, 34-600 Limanowa

kolonoskopia@szpitallimanowa.pl, 668-535-114, www.szpitallimanowa.pl



mailto:kolonoskopia@szpitallimanowa.pl
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OSWIADCZENIE O SPEENIANIU WARUNKOW KWALIFIKACYJNYCH UCZESTNIKA/UCZESTNICZKI

PROJEKTU pn. ,,Promowanie profilaktyki raka jelita grubego wsréd oséb w wieku aktywnosci zawodowej na

Unia Europejska | + ™"
; M ALO P O L S I( A Europejski Fundusz Spoteczny P

terenie powiatéw: dgbrowskiego, limanowskiego, nowosgdeckiego, oswiecimskiego, suskiego, tatrzanskiego i
wadowickiego” wspodtfinansowanego z Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach 8 Osi Priorytetowej —
Rynek pracy, Dziatania 8.6 Wsparcie na rzecz wydtuzania aktywnosci zawodowej, Poddziatania 8.6.2 Programy
zdrowotne, Typ projektu A: Wdrazanie krajowych programoéw zdrowotnych dotyczacych rozwoju profilaktyki
nowotworowej w kierunku wykrywania raka jelita grubego, szyjki macicy i piersi Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014-2020

Imie

Nazwisko

PESEL

Ptec¢ o Kobieta 0 Mezczyzna

Data rozpoczecia udziatu w Projekcie
(DD-MM-RRRR) - wypetnia realizator Projektu

Prosze o zaznaczenie informacji dotyczgcych Pana /Pani sytuacji w momencie rozpoczecia udziatu w
Projekcie:

Jestem osobg w wieku aktywnosci zawodowej mieszkajacg, pracujacy lub uczacy sie na terenie
wojewddztwa matopolskiego:

O powiat dgbrowski O powiat suski
O powiat limanowski O powiat tatrzanski
O powiat nowosgdecki O powiat wadowicki

O powiat oswiecimski

Nie posiadam objawow klinicznych sugerujgcych istnienie raka jelita grubego 0
Nie miatem/-am wykonanej kolonoskopii w ciggu ostatnich 10 lat (nie dotyczy oséb z 0O
rodzin, w ktérych wystgpit dziedziczny rak jelita grubego niezwigzanych z polipowatoscia
(HNPCC)

Jestem w wieku 50-65 lat (niezaleznie od wywiadu rodzinnego) 0
Jestem w wieku 40-49 lat i mam krewnego pierwszego stopnia (rodzice, rodzenstwo, 0O

dzieci), u ktérego rozpoznano raka jelita grubego

Jestem w wieku 25-49 lat i pochodze z rodziny z zespotem Lyncha - konieczne jest 0
potwierdzenie z poradni genetycznej (program profilaktyczny finansuje tylko pierwsze
badanie w tej grupie osob)

Jestem w wieku 20-49 lat i pochodze z rodziny z zespotem polipowatosci rodzinne;j 0
gruczolakowatej — FAP - konieczne jest potwierdzenie z poradni genetycznej (program
profilaktyczny finansuje tylko pierwsze badanie w tej grupie oséb)

Oswiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie powyzej informacje sg prawdziwe i kompletne.
Przyjmuje do wiadomosci, ze informacje te mogg podlegac¢ weryfikacji przez upowaznione instytucje
(np. urzedy kontroli skarbowej) na podstawie krajowych rejestréw (np. rejestr ZUS, rejestr PUP) pod
wzgledem ich zgodnosci z prawda.



Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie nieprawdziwego
oswiadczenia lub zatajenie prawdy, dobrowolnie deklaruje udziat w projekcie pn. ,,Promowanie
profilaktyki raka jelita grubego wsréd oséb w wieku aktywnosci zawodowej na terenie powiatéw:
dabrowskiego, limanowskiego, nowosadeckiego, oswiecimskiego, suskiego, tatrzanskiego i
wadowickiego” wspétfinansowanego z Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach 8 Osi
Priorytetowej — Rynek pracy, Dziatania 8.6 Wsparcie na rzecz wydtuzania aktywnosci zawodowej,
Poddziatania 8.6.2 Programy zdrowotne, Typ projektu A: Wdrazanie krajowych programoéw
zdrowotnych dotyczacych rozwoju profilaktyki nowotworowej w kierunku wykrywania raka jelita
grubego, szyjki macicy i piersi Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na
lata 2014-2020.

LIMANOWA, wevviiiiiiiiiie ittt ctire e e esabe e sbaee e saebee e sbsbeesesabeses sbseesenssnen
(data i czytelny podpis Uczestnika/Uczestniczki Projektu)



