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Program profilaktyki raka jelita grubego dla wojewoédztwa kujawsko-pomorskiego
Whiosek o zwrot kosztu opieki ha osobg niesamodzielng

IMI@ I NAZWISKO ... pteé: K[| M []
PESEL

(kod pocztowy, miejscowo$c, ulica, nr domu, nr mieszkania)
Numer telefonu kontaktowego: ...........oiiiiiii e,

Whnioskuje o dokonanie zwrotu poniesionych przeze mnie kosztow opieki nad osobg
niesamodzielna:

IMIE iNAZWISKO ....oveii i, Dataur. ...l
IMIe iNAZWISKO ..., Dataur. ...
IMIE i NAZWISKO ..., Dataur. ...

Prosze o zwrot kosztéw na konto:

numer rachunku bankowego

imi¢ 1 nazwisko wtasciciela rachunku bankowego
Poniesione koszty potwierdzam:

] potwierdzenie poniesionych kosztow (faktura/zaswiadczenie poniesionych kosztow).

L] 1101 S

Oswiadczenie wnioskodawcy:

1. Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych dla celow dokumentacji Programu.

2. Oswiadczam, ze jestem mieszkancem wojewodztwa Kujawsko - Pomorskiego

3. Uprzedzony/a o tresci art. 233 § 1 Kodeksu Karnego stanowiacego, ze ,,Kto, sktadajac zeznanie
majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym postgpowaniu prowadzonym na
podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawdg, podlega karze pozbawienia wolnosci do
lat 37, potwierdzam wlasnorecznym podpisem prawdziwos¢ danych zawartych we wniosku.

4. Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku dla celéw
zwigzanych z refundacjg kosztow dojazdu, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 roku
0 ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z pdzniejszymi
zmianami)

5. Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ zasadami przyznawania refundacji kosztow opieki nad
osobg niesamodzielng

data i czytelny podpis
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Potwierdzenie odbioru:

podpis pracownik

Analiza wniosku

Zgodnie z  przedstawionymi dokumentami wnioskowana kwota refundacji opieki na osoba

niepelnosprawna wynosi .................. Zh, SYOWNIE ...

Koszt zatwierdzony do refundacic .........c.ooeiiiiiii

Piecze¢ jednostki data i podpis pracownika

Os$wiadczenie:

Zgodnie z art. 24. ust. 1 ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (tekst jednolity:
Dz. U. z 2016 r. poz. 922 ze zm.) Administratorem danych jest Centrum Onkologii im. prof.
F. Lukaszczyka w Bydgoszczy, ul. Romanowskiej 2, 85-796 Bydgoszcz.

Dane bedg przetwarzane wyltaczenie dla celow dokumentacji ,, Programu profilaktyki raka jelita
grubego dla wojewddztwa kujawsko-pomorskiego” nr projektu  RPKP.08.06.02-12.00-04-080/17
wspotinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach RPO Wojewodztwa
Kujawsko - Pomorskiego na lata 2014-2020.

Dane nie bedg udostepniane podmiotom innym niz uprawnione na mocy przepisow prawa, podajagcemu
przystuguje prawo dostepu do tresci danych oraz ich poprawiania.

Podanie danych jest obowigzkowe zgodnie z Ustawg z 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej oraz
Ustawy z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
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ZASADY PRZYZNAWANIA REFUNDACJI KOSZTOW OPIEKI NAD OSOBA NIESAMODZIELNA

1. Przyznanie refundacji kosztéw opieki na o osobg niesamodzielng moze ubiegac sie uczestnik
projektu. Osoba niesamodzielng jest osoba wymagajaca ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek statej
opieki, potagczona wiezami rodzinnymi lub powinowactwem z osobg biorgcy udziat w Programie
profilaktyki raka jelita grubego dla wojewddztwa kujawsko-pomorskiego.

2. Uczestnik sktada wniosek dotaczajgc:

1) dokument poniesionych kosztéw ( np. faktura, umowy cywilno-prawne zawarte z osobami
fizycznymi  sprawujgcymi opieke nad osobg niesamodzielng wraz z dokumentem
potwierdzajgcym odprowadzenie odpowiednich skfadek i optat, rachunki z instytucji
opiekujgcymi sie osobg niesamodzielng)

2) do wgladu, akt urodzenia dziecka, orzeczenie o niepetnosprawnosci osoby niesamodzielnej
oraz dokument potwierdzajacy stopien pokrewienstwa lub powinowactwa.

3. Whniosek o zwrot kosztow opieki nad osobg niesamodzielng nalezy ztozy¢ w terminie do 7 dni od
dnia uczestnictwa w projekcie.

4. Koszty opieki na osobg niesamodzielng refundowane sg do wysokosci 20,00 zt za godzine opieki,
max. ilos¢ godzi refundacji 4 godziny.

5. Refundacja kosztédw opieki nad osobg niesamodzielng uzalezniona jest od posiadanego limitu
Srodkow w Projekcie przeznaczonym na ten cel.

6. Po pozytywnym rozpatrzeniu wniosku o refundacje opieki nad osobg niesamodzielng, srodki

zostang wyptacone na wskazany numer konta wnioskodawcy w terminie 14 dni.



