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Zatgcznik nr 1 do Regulaminu ustugi mobilnej
fizjoterapii w Gminie Rychtal na lata 2026-2028

Ustuga mobilnej fizjoterapii realizowana przez Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Rychtalu na podstawie
umowy o powierzenie grantu zawartej z Gming Rychtal w ramach projektu pt.: ,Wielkopolskie telecentrum opieki”
w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Wielkopolski 2021-2027 (FEW) wspdtfinansowanego ze Srodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (EFS+)

KARTA ZGLOSZENIA UCZESTNIKA UStUGI MOBILNEJ FIZJOTERAPII
|I. DANE OSOBOWE UCZESTNIKA

e Imie i nazwisko:

o PESEL:

e Adres zamieszkania:

e Telefon kontaktowy:

e Osoba do kontaktu w nagtym wypadku (imie i nazwisko, tel.):

Il. OSWIADCZENIA UCZESTNIKA

O Zapoznatem/am sie z Regulaminem ustugi mobilnej fizjoterapii w Gminie Rychtal na lata 2026-

2028 i akceptuje jego postanowienia.

[ Oswiadczam, iz nie mam przeciwwskazan zdrowotnych do korzystania z ustug fizjoterapii.

L1 Zobowigzuje sie stosowac do polecen fizjoterapeuty i zgtasza¢ wszelkie dolegliwos$ci zdrowotne.

0 Wyrazam zgode na udzielenie pierwszej pomocy przedmedycznej oraz wezwanie stuzb
ratunkowych w sytuacji zagrozenia zdrowia lub zycia.

[0 Zostatem/am poinformowany/a o koniecznosci niezwtocznego zgtaszania prowadzgcemu

wszelkich zmian w moim stanie zdrowia, ztego samopoczucia, zawrotow gtowy, bdlu lub innych

dolegliwosci wystepujgcych w trakcie ustugi.

[0 Oswiadczam, ze podatem/am wszystkie istotne informacje dotyczace mojego stanu zdrowia i

biore odpowiedzialno$¢ za ewentualne skutki zatajenia informacji.

L] Biore udziat w ustudze dobrowolnie i na wtasng odpowiedzialnos¢.

(Miejscowosé, data) (Czytelny podpis)

Informacje dodatkowe dla fizjoterapeuty (Prosze wpisac istotne schorzenia, przebyte
operacje, urazy, przyjmowane leki, endoprotezy, nadcisnienie itp.)
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I1l. WYPEENIA REALIZATOR / KOORDYNATOR

e Data wptywu dokumentéw:

e Status: [ Zakwalifikowany/a na oKres ........ccccceeevevneesierecenerenesnsienene. [ Lista rezerwowa

e Podpis koordynatora:
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