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OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA 
O PRZYSTĄPIENIU DO PROGRAMU ORAZ ŚWIADOMA ZGODA NA UDZIAŁ
Dane uczestnika:
Imię i nazwisko: ........................................................................................................

PESEL................................................................................................

1. Ja, niżej podpisana/y, oświadczam, że wyrażam świadomą zgodę na udział w Programie pn.: „Prewencja chorób sercowo-naczyniowych u pacjentów onkologicznych w województwie zachodniopomorskim” realizowanego przez Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 1 im. prof. Tadeusza Sokołowskiego PUM w Szczecinie. 
2. Oświadczam, że:
· posiadam status mieszkańca województwa zachodniopomorskiego;
· mam ukończone 18 lat;
· mój stan ogólny umożliwia mi samodzielne poruszanie się (lub z pomocą osoby bliskiej/opiekuna);
· jestem samodzielna(y) w podejmowaniu decyzji i samodzielne zgłosiłam(em) się do udziału w Programie; 
· w trakcie udziału w Projekcie nie będę jednocześnie korzystać z tożsamych świadczeń zdrowotnych finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia (świadczeń zdrowotnych udzielanych w ramach poradni kardiologicznych);
· jestem osobą znajdującą się w niekorzystnej sytuacji społecznej, tj. osobą w trudnej sytuacji, w tym doświadczającą ubóstwa, wykluczenia społecznego lub dyskryminacji w wielu wymiarach lub zagrożoną takimi zjawiskami, osobą szczególnie wrażliwe tj. osobą, które może mieć problemy z uczestnictwem w programie, doświadczającą wykluczenia społecznego lub dyskryminacji w wielu wymiarach, osobą o gorszych szansach prawidłowego funkcjonowania w społeczeństwie: 
☐ osobą niepełnosprawną, 
☐ osobą bezrobotną, 
☐ osobą o niskich dochodach, 
☐ osobą korzystającą z pomocy społecznej, 
☐ osobą starszą, 
☐ migrantem, 
☐ osobą z trudnościami w dostępie do świadczeń opieki zdrowotnej z powodu ograniczeń fizycznych, psychicznych lub braku transportu,
☐ osobą przewlekle chorą,
☐ inne – jakie …………………………………………………………………………………….. 
(jeżeli inne, obowiązkowe uzupełnienie).
3. Oświadczam, że wszystkie podane przez mnie informacje są zgodne aktualnym stanem prawnym i faktycznym.



Szczecin, 	Data: ..............................................
Czytelny podpis uczestnika:

..................................................................................
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