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Regulamin udziatu w projekcie

Do programu mogg zosta¢ wtgczone osoby, ktore spetnity jednoczesnie wszystkie kryteria wigczenia tj.:

1) Przedtozenie beneficjentowi przez rodzica/opiekuna uczestnika programu wypetnionego druku
Swiadomej zgody na udziat w programie;

2) Przedtozenie beneficjentowi przez rodzica/opiekuna uczestnika programu podpisanego oswiadczenia,
ze dziecko wymienione w $wiadomej zgodzie na udziat w programie nie korzysta w momencie
aplikowania do programu ze zbieznych swiadczen finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia,
oraz nie bierze i nie brato wczesniej udziatu w innym analogicznym projekcie finansowanym z EFS, np.
u innego beneficjenta realizujgcego program pn.: ,Regionalny program zdrowotny w zakresie choréb
kregostupa wsréd dzieci z wojewddztwa mazowieckiego”;

3)  Uczestnik programu w momencie kwalifikacji jest uczniem klas I-VI szkoty podstawowej;

4)  Uczestnik programu w momencie kwalifikacji uczeszcza do placéwki oswiatowej znajdujacej sie na
terenie wojewddztwa mazowieckiego;

5) Potwierdzona u uczestnika choroba kregostupa na podstawie:

a) Weryfikacji przedstawionej dokumentacji medycznej potwierdzajgcej choroby kregostupa u
uczestnika lub/i
b) Badania podczas kwalifikacji uczestnikéw;

6) u Uczestnika programu w momencie aplikowania nie wystepuja medyczne przeciwwskazania do
pobierania swiadczen udzielanych w ramach programu;

7) W przypadku grup, ktéra dodatkowo otrzyma wsparcie w ramach programu tj. rodzicéw/opiekundw,
konieczne bedzie potwierdzenie statusu rodzica/opiekuna dziecka zakwalifikowanego do programu.

O wtgczeniu do programu decyduje kolejnos¢ zgtoszen.

Uczestnicy beda wtaczani do programu do momentu osiggniecia limitu oséb, jakie beneficjent

zadeklarowat na etapie konkursu na realizacje programu (280 uczestnikow).

Beneficjent wykluczy z udziatu w programie uczestnika, u ktérego podczas wykonania interwencji wystgpi

co najmniej jedno kryterium wytaczenia:

1) Przedtozenie beneficjentowi przez rodzica/opiekuna uczestnika programu pisemnej rezygnacji z
udziatu dziecka w dalszych dziataniach programu;

2) Nieusprawiedliwiona absencja na 5 spotkaniach w ramach programu.

W przypadku gdy rodzic/opiekun uczestnika programu ztozy pisemng rezygnacje z udziatu dziecka w

dalszych dziataniach programu beneficjent zobligowany jest poinformowa¢ rodzica/opiekuna o skutkach

takiego postepowania.

Beneficjent bedzie wykonywat dziatania w ramach programu stawiajac dobro uczestnika jako wartosc¢

najwyzszg.

Swiadczenia w ramach programu s3 udzielane uczestnikom programu bezpfatnie.

Udziat w programie jest dobrowolny.

Dopuszczalne jest jednokrotne uczestnictwo w programie.

Dopuszczalne jest uczestnictwo tylko w jednym module programu (chordb kregostupa lub otytosci)

Swiadczenia w ramach programu beda przeprowadzane w pomieszczeniach spetniajgcych wymagania

stawiane przez obowigzujace przepisy prawa .

Do udzielania $wiadczen w ramach programu zostang uzyte wyroby medyczne oraz srodki lecznicze

dopuszczone do uzytku na terenie Polski oraz Unii Europejskie;j.

Sprzet stosowany w programie musi spetnia¢ wszystkie normy zgodne z obowigzujgcym prawem oraz

posiadac niezbedne certyfikaty.

Udzielanie swiadczen przez beneficjenta w ramach programu nie bedzie wptywato negatywnie na inne

Swiadczenia zdrowotne finansowane ze Srodkéw publicznych udzielane przez tego beneficjenta.
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15. Swiadczert w ramach programu bedzie udzielata kadra posiadajace odpowiednie kwalifikacje zgodnie z
aktualng widzg medyczng w przedmiotowym zakresie i obowigzujacymi przepisami prawa.
16. Dokumentacja medyczna powstajgca w zwigzku z realizacja programu bedzie prowadzona i
przechowywana w siedzibie beneficjenta zgodnie z obowigzujgcymi przepisami dotyczgcymi dokumentacji
medycznej oraz ochrony danych osobowych.

PROJEKT JEST WSPOLFINANSOWANY ZE SRODKOW UNII EUROPEJSKIEJ — EUROPEJSKIEGO FUNDUSZU
SPOLECZNEGO W RAMACH REGIONALNEGO PROGRAMU OPERACYJNEGO
WOJEWODZTWA MAZOWIECKIEGO NA LATA 2014-2020
(1X OS PRIORYTETOWA:WSPIERANIE WtACZENIA SPOLECZNEGO | WALKA Z UBOSTWA,
DZIALtANIE 9.2: UStUGI SPOLECZNE | UStUGI OPIEKI ZDROWOTNEIJ,

PODDZIALANIE: 9.2.2 ZWIEKSZENIE DOSTEPNOSCI UStUG ZDROWOTNYCH)

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze zapoznatam/tem sie z Regulaminem udziatu w projekcie pn. Kompleksowe wsparcie
SZPZLO Warszawa Praga - Potnoc w zakresie chordb kregostupa dla dzieci kl. I-VI w woj.
Mazowieckim”, realizowanym w ramach Poddziatania 9.2.2. ,Zwiekszenie dostepnosci ustug
zdrowotnych” w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Mazowieckiego na
lata 2014-2020, dostepnym w Biurze Projektu i akceptuje wszystkie jego zapisy.
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(Miejscowosc i data) (czytelny podpis rodzica/opiekuna)



