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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

,» RAZEM DZIALAMY DLA OSOB Z NIEPELENOSPRAWNOSCIA”

Ja nizej podpisany/a.....eee e e e v, OSWiadczam,
ze nie korzystam a korzystaé bede w czasie uczestnictwa w projekcie,
z rehabilitacji domowej finansowanej przez NFZ jedynie w przypadku

niewystarczajgcej ilosci godzin i na wyrazne skierowania lekarza na
podstawie odrebnych przepisow.

(data i podpis uczestnika projektu)

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych

Projekt wspoffinansowany przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych %



