[bookmark: _Hlk164319763]Załącznik Nr 1 do Regulaminu Rekrutacji 
do Turnusu leczniczo-rehabilitacyjnego
Data wpływu:
(Wypełnia organizator)

Formularz zgłoszeniowy
do rekrutacji do turnusu leczniczo – rehabilitacyjnego 


Imię (imiona) i nazwisko: ………………………………………………………………………………………

Data urodzenia: …………………………………………………………………………………………………

Wiek w chwili przystąpienia do Rekrutacji ……………………………………………………………………..

Adres zamieszkania …………………………………………………………………………………………….

Adres do korespondencji: ………………………………………………………………………………………

Telefon: …………………………………………………………………………………………………………..

Adres e-mail: …………………………………………………………………………………………………….

Czy posiada Pan/Pani orzeczenie o stopniu niepełnosprawności?  TAK/NIE*
Jeśli powyższa odpowiedź brzmi Tak do formularza zgłoszeniowego należy załączyć kopię orzeczenia 
o stopniu niepełnosprawności i wypełnić poniższe informacje.

Stopień niepełnosprawności: ………………………………………………………………………………...
Rodzaj niepełnosprawności:………………………………………………………………………………….

Czy uczestniczył Pan/Pani w zorganizowanych turnusach, które w 2022-2025 roku były dofinasowane 
z budżetu Gminy Grębocice? TAK/NIE*
Ilość udziału ……………..
Czy przebył Pan/Pani chorobę covid-19? TAK/NIE*

Czy choruje Pan/Pani  przewlekle? TAK/NIE*


Kontakt do osoby upoważnionej do informowania o stanie zdrowia czy miejscu pobytu:
Imię i nazwisko:…………………………………………………….
Numer telefonu:……………………………………………………


*właściwe zakreślić

Jestem świadomy/a  odpowiedzialności karnej za przewidzianej w art. 233 Ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny (Dz. U. z 2025 r. poz. 383) - za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy:
Art.233 

	§ 1. 
	Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8. 

	§ 1a.
	Jeżeli sprawca czynu określonego w § 1 zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę z obawy przed odpowiedzialnością karną grożącą jemu samemu lub jego najbliższym, podlega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 5.

	§ 2. 
	Warunkiem odpowiedzialności jest, aby przyjmujący zeznanie, działając w zakresie swoich uprawnień, uprzedził zeznającego o odpowiedzialności karnej za fałszywe zeznanie lub odebrał od niego przyrzeczenie.

	§ 3. 
	Nie podlega karze za czyn określony w § 1a, kto składa fałszywe zeznanie, nie wiedząc o prawie odmowy zeznania lub odpowiedzi na pytania. 

	§ 6. 
	Przepisy § 1-3 oraz 5 stosuje się odpowiednio do osoby, która składa fałszywe oświadczenie, jeżeli przepis ustawy przewiduje możliwość odebrania oświadczenia pod rygorem odpowiedzialności karnej. 


Zapoznałam/em się z treścią ww. art. 

........................................................
/data i czytelny podpis/

Załączniki do formularza zgłoszeniowego:
1. Kopia orzeczenia o stopniu niepełnosprawności (jeśli dotyczy)
2. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych – załącznik nr 2 
3. Oświadczenie o zapoznaniu się z Regulaminem Rekrutacji – załącznik nr 3
4. Zgoda na fotografowanie oraz udostępnianie wizerunku – załącznik nr 4
5. Informacja o stanie zdrowia – załącznik nr 5

Załącznik Nr 2 do Regulaminu Rekrutacji 
do Turnusu leczniczo-rehabilitacyjnego

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Oświadczenie
w sprawie wyrażenia zgody na przetwarzanie danych osobowych   
Ja niżej popisana/podpisany na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a, art. 9 ust. 2 lit. a rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) Dz. Urz. UE L 119/1, z 4.5.2016, zwanego dalej „RODO” wyrażam zgodę na przetwarzanie następujących kategorii moich danych osobowych (imię, nazwisko, telefon, mail, adres, nr PESEL, wiek, stopień niepełnosprawności, przebycie choroby covid-19, choroba przewlekła)
Podanie przeze mnie danych osobowych jest dobrowolne. 
Podane przeze mnie dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu uczestnictwa w procesie rekrutacyjnym do turnusu leczniczo – rehabilitacyjnego jak i uczestnictwa w tym turnusie. 



........................................................
/data i czytelny podpis/



Załącznik Nr 3 do Regulaminu Rekrutacji 
do Turnusu leczniczo-rehabilitacyjnego

	..........................................................
	Grębocice, dnia ...............................

	                               /imię i nazwisko/
	

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

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

	                                     /adres/
	
OŚWIADCZENIE



Oświadczam, że zapoznałem/am się z Regulaminem Rekrutacyjnym do Turnusu Leczniczo-Rehabilitacyjnego  i akceptuję jego warunki.


........................................................
/data i czytelny podpis/





Załącznik Nr 4 do Regulaminu Rekrutacji 
do Turnusu leczniczo-rehabilitacyjnego

	..........................................................
	Grębocice, dnia ...............................

	/imię i nazwisko/
	

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

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

	/adres/
	
OŚWIADCZENIE



Wyrażam zgodę na fotografowanie mojej osoby podczas pobytu na turnusie leczniczo-rehabilitacyjnym organizowanym przez Gminę Grębocice oraz na wykorzystanie mojego wizerunku poprzez umieszczania zdjęć na stronie internetowej, profilu Facebook, lokalnej gazecie Organizatora.


........................................................
/data i czytelny podpis/




[bookmark: _Hlk135740984]Załącznik Nr 5 do Regulaminu Rekrutacji 
do Turnusu leczniczo-rehabilitacyjnego

UWAGA! DRUK do wypełnienia przez lekarza POZ




Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego


Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego





 

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA

Imię i nazwisko...........................................................................................................................................

PESEL ....................................................albo numer dokumentu tożsamości............................................

Adres (miejsce pobytu ) ...........................................................................................................................


Rozpoznanie choroby zasadniczej
...................................................................................................................................................................................
Czy pacjent przebył chorobę covid-19? TAK/NIE*

Czy pacjent choruje przewlekle? TAK/NIE*
Rozpoznanie choroby przewlekłej
...................................................................................................................................................................................

Choroby współistniejące, przebyte operacje 
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Uczulenia
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
Przyjmowane leki (nazwa i dawkowanie), zaopatrzenie ortopedyczne 
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Odchylenia w badaniu przedmiotowym, badaniach dodatkowych
................................................................................................................................................................................... ...................................................................................................................................................................................
Czy zalecany jest udział pacjenta w turnusie leczniczo-rehabilitacyjnym? TAK/NIE*



....................................................                                               ...................................................................
       Miejscowość i data                                                                          Pieczątka i podpis  lekarza


*właściwe zakreślić
