. * 4 “*a L —-4
Fundusze Europejskie Dofinansowane przez S0
dla todzkiego Unig Europejska i ol D' Kl
.

Zatgcznik nr 5 do Regulaminu

POTWIERDZENIE ZWERYFIKOWANIA INTERNETOWEGO KONTA PACJENTA

Imie i nazwisko Kandydata/Ki: ..........cocoiriiiiiiiiiiccsrere e

W zwigzku z ubieganiem sie Kandydata/tki o udziat w Projekcie pn. ,,Rehabilitacja
narzadow ruchu w Zdurniskowolskim Szpitalu Powiatowym Sp. z 0.0.” o nr
FELD.08.04-1Z.00-0010/25, w obecnosci i za jegol/jej zgoda, potwierdzam ze
zweryfikowano dane dostepne przez jegol/jej Internetowe Konto Pacjenta (IKP)

w zakresie niezbednym do potwierdzenia spetnienia przez niego/nig kryterium
kwalifikowalnosci do udziatu w Projekcie, tj. ustalenia, czy w okresie ostatnich

6 miesiecy nie korzystat/a ze swiadczen rehabilitacji leczniczej dotyczgcych tych
samych zabiegow i zleconych z powodu tego samego rozpoznania, finansowanych

z innych srodkow publicznych, w tym NFZ.

Data weryfikacji: ...........ccooiiiiiiiiiiin.

czytelny podpis Kandydata/ki czytelny podpis osoby weryfikujgcej dane |
udostepniajgcegolj dane w IKP przedstawiciela Beneficjenta



