Mazowsze.

serce Polski

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

Ja, nizej podpisany/a:

Nazwisko

Imie

Numer PESEL

Wiek

deklaruje cheé¢ udziatu w ,Programie polityki zdrowotnej w zakresie poprawy sprawno$ci
fizycznej 0s6b po 60 roku zycia na lata 2020-2023” realizowanym przez Centrum Zdrowia
Adam Muszynski Sp.j.
Jednoczesnie oswiadczam, ze:
= Mam ukonczone 60 lat.
» Mieszkam na terenie wojewodztwa mazowieckiego.
» Poruszam sie bez sprzetéw wspomagajgcych i oséb trzecich.
* Nie wykonuje systematycznie aktywnosci fizyczne;.
= Nie jestem uczestnikiem innego programu o podobnym charakterze.
= Przedloze realizatorowi wszelkie niezbedne dokumenty do rozpoczecia pobierania
Swiadczen, w tym druk swiadomej zgody i oswiadczenie 0 miejscu zamieszkania.
= W przypadku zakwalifikowania mnie do programu wyrazam zgode na
przeprowadzenie interwencji edukacyjnej przy uzyciu rozwigzan teleinformatycznych i
teletransmisyjnych.

Ponadto przedstawiam moje dane kontaktowe:

DANE KONTAKTOWE

ADRES KORESPONDENCYJNY

TELEFON KONTAKTOWY

ADRES E-MAIL

Miejscowos$¢, data Czytelny podpis
osoby starajgcej sie o uczestnictwo w projekcie

Program finansowany ze srodkow z budzetu Wojewdédztwa Mazowieckiego




