[image: image1.wmf]
Projekt „Rehabilitacja onkologiczna dla mieszkańców województwa łódzkiego" 
jest współfinansowany z Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach RPO WŁ na lata 2014-2020 
oraz z budżetu województwa łódzkiego


REH_ONKO_8AB_U
OŚWIADCZENIE PACJENTA DOTYCZĄCE AKTYWNOŚCI ZAWODOWEJ

Imię : ………………………………………

Nazwisko : ………………………………..

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


PESEL: 

lub data urodzenia: ………………………………..
numer telefonu: …………………………………..
Oświadczam, że :

Jestem osobą, która : 

[image: image1.wmf]1.
Kontynuuje zatrudnienie w ………………………..……………………….. (nazwa firmy)
2.
Podjęła pracę w ………………………..…………………………………….(nazwa firmy)
3.
Rozpoczęła prowadzenie działalności na własny rachunek 

………………………..……………………….………………………………. (nazwa firmy)
4. 
 Prowadzi gospodarstwo rolne  


5. 
Poszukuje pracy

6.         Inne ………………………..……………………….………………………………

W przypadku zaznaczenia jednej z pozycji od 1 do 3:

deklaruję, że do 4 tygodni po zakończeniu udziału w programie dostarczę do Szpitala im. M. Kopernika
w Łodzi dokument dotyczący aktywności zawodowej (zaświadczenie o zatrudnieniu lub o prowadzeniu działalności gospodarczej lub oświadczenie o prowadzeniu gospodarstwa rolnego/zaświadczenie z KRUS). 
                                                                                     

                ……………….

                                                    ………………………………

miejscowość, data 







                podpis pacjenta
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