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Zatlacznik nr 4

Whiosek o transport medyczny na badanie mammograficzne w ramach projektu
pn. ,SILA KOBIETY"”
dotyczy 0sob z dysfunkcia narzadu ruchu uniemoZzliwiajgca samodzielne poruszanie sie i korzystanie
ze srodkow transportu publicznego
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zwracam sie z prosbg o transport medyczny na badanie mammograficzne w dniu .........c.ccoveeveeneeeee.
w ramach projektu ,SILtA KOBIETY” do Moscickiego Centrum Medycznego sp. z 0.0.,

ul. E. Kwiatkowskiego 15, 33-101 Tarnow.

Oswiadczam, ze:
Posiadam dysfunkcje narzadu ruchu uniemozliwiajacg samodzielne poruszanie sie i korzystanie
ze $rodkoéw transportu publicznego.

Swiadoma odpowiedzialnoéci karnej za sktadanie nieprawdziwych danych wynikajacych z art. 233 § 1
k.k. odwiadczam, ze w/w informacje sg zgodne z prawda.

Zatgczniki:
1. Kopia dokumentu potwierdzajgce dysfunkcje narzadu ruchu i korzystanie ze srodkow
transportu publicznego (np. zaswiadczenie lekarskie lub inny dokument).

data, podpis Uczestnika projektu

Kwalifikacja wniosku o transport medyczny
Na podstawie w/w wniosku oraz przedtozonych dokumentéw przyznaje/ nie przyznaje* transport/u
medyczny/ego:
Imie i Nazwisko uczestnika
projektu:

Data transportu (badania):

Podpis osoby upowaznionej ze
strony Realizatora projektu:

* niepotrzebne skreslic¢

j\ ,,,,% Dziatania profilaktyczno-edukacyjno-informacyjne w zakresie profilaktyki raka piersi pn. SItA KOBIETY nr RPMP.08.06.02-12-0327/20-00
3 & w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014-2020



