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Zatgcznik nr 4 do Regulaminu

ZGODA NA WERYFIKACJE W ZUS OSWIADCZENIA KANDYDATAI/KI
DOTYCZACEGO SPELNIENIA KRYTERIUM KWALIFIKOWALNOSCI
DO UDZIALU W PROJEKCIE

Imie i nazwisko Kandydata/ki: ..........ccccoiviiiiiiiiiiiiiic e

W zwigzku z ubieganiem sie o udziat w Projekcie pn. ,,Rehabilitacja narzadow
ruchu w Zdunskowolskim Szpitalu Powiatowym Sp. z 0.0.” o nr FELD.08.04-
1Z.00-0010/25, wyrazam zgode i upowazniam Beneficjenta Projektu tzn.
Zdunskowolski Szpital Powiatowy Sp. z 0.0. do wystgpienia do Zaktadu Ubezpieczen
Spotecznych (ZUS) o informacje niezbedng do weryfikacji spetnienia przeze mnie
kryterium kwalifikowalnosci udziatu w Projekcie, tj. ustalenia, czy w okresie ostatnich
6 miesiecy nie korzystatem/am ze Swiadczen rehabilitacji leczniczej dotyczgcych tych
samych zabiegow i zleconych z powodu tego samego rozpoznania, finansowanych z
innych srodkéw publicznych.

Upowaznienie obejmuje pozyskanie i przetwarzanie informacji wytgcznie w zakresie
niezbednym do:

e oceny spetnienia kryteriow udziatu w Projekcie,
e potwierdzenia kwalifikowalnosci Uczestnika/czki,
e udokumentowania prawidtowosci rekrutacji i rozliczenia Projektu.

Jednoczesnie oswiadczam, ze jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za
ztozenie falszywego oswiadczenia oraz przyjmuje do wiadomosci mozliwos¢
obcigzenia mnie kosztami udzielonego wsparcia w ramach Projektu, w
przypadku, gdy — na skutek podania przeze mnie nieprawdziwych informacji —
zostang one uznane za niekwalifikowalne.

data i podpis Kandydata/ki



