
 

 

 

                                                                                       Załącznik nr 1 do Regulaminu usługi mobilnej  

      fizjoterapii w Gminie Rychtal na lata 2026-2028  

 

Usługa mobilnej fizjoterapii realizowana przez Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Rychtalu na podstawie 

umowy o powierzenie grantu zawartej z Gminą Rychtal w ramach projektu pt.: „Wielkopolskie telecentrum opieki” 

w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Wielkopolski 2021-2027 (FEW) współfinansowanego ze środków 

Europejskiego Funduszu Społecznego Plus (EFS+)  

   KARTA ZGŁOSZENIA UCZESTNIKA USŁUGI MOBILNEJ FIZJOTERAPII  

I. DANE OSOBOWE UCZESTNIKA 

• Imię i nazwisko:________________________________________________________ 

• PESEL: _______________________________________________________________ 

• Adres zamieszkania: ____________________________________________________ 

• Telefon kontaktowy: ____________________________________________________ 

• Osoba do kontaktu w nagłym wypadku (imię i nazwisko, tel.): ___________________ 

 

II. OŚWIADCZENIA UCZESTNIKA 

☐  Zapoznałem/am się z Regulaminem usługi mobilnej fizjoterapii w Gminie Rychtal na lata 2026-

2028 i akceptuję jego postanowienia. 

☐  Oświadczam, iż nie mam  przeciwwskazań zdrowotnych do korzystania z usług fizjoterapii.  

☐  Zobowiązuję się stosować do poleceń fizjoterapeuty i zgłaszać wszelkie dolegliwości zdrowotne. 

☐  Wyrażam zgodę na udzielenie pierwszej pomocy przedmedycznej oraz wezwanie służb  

     ratunkowych w sytuacji zagrożenia zdrowia lub życia. 

☐  Zostałem/am poinformowany/a o konieczności niezwłocznego zgłaszania prowadzącemu 

wszelkich zmian w moim stanie zdrowia, złego samopoczucia, zawrotów głowy, bólu lub innych 

dolegliwości występujących w trakcie usługi. 

☐  Oświadczam, że podałem/am wszystkie istotne informacje dotyczące mojego stanu zdrowia i 

biorę odpowiedzialność za ewentualne skutki zatajenia informacji. 

☐  Biorę udział w usłudze dobrowolnie i na własną odpowiedzialność. 

 

____________________________             _____________________________________ 
(Miejscowość, data)       (Czytelny podpis) 

Informacje dodatkowe dla fizjoterapeuty (Proszę wpisać istotne schorzenia, przebyte 

operacje, urazy, przyjmowane leki, endoprotezy, nadciśnienie itp.) 

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

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

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



 

 

 

III. WYPEŁNIA REALIZATOR / KOORDYNATOR 

• Data wpływu dokumentów: _____________________________________________________ 

• Status: ☐ Zakwalifikowany/a na okres …………………………………………. ☐ Lista rezerwowa  

• Podpis koordynatora: __________________________________________________________ 

 

 

 

 

 


