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Załącznik nr 1 do Regulaminu
Zajęcia z fizjoterapeutą realizowane przez Gminę Baranów/Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Baranowie na podstawie umowy o powierzenie Grantu w celu zwiększenia koordynacji i dostępu do usług w środowisku lokalnym dla osób starszych i opiekunów w gminach Województwa Wielkopolskiego realizowana w ramach projektu pt.: „Wielkopolskie telecentrum opieki” w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Wielkopolski 2021-2027 (FEW) współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus (EFS+) 
KARTA ZGŁOSZENIOWA UCZESTNIKA

Zajęcia: „Rusz się po zdrowie” – rok …………………
I. DANE OSOBOWE UCZESTNIKA
· Imię i nazwisko: .........................................................................................
· Data urodzenia: ....................................... PESEL: ....................................
· Adres zamieszkania: ................................................................................
· Telefon kontaktowy: ..........................................
· E-mail (opcjonalnie): .................................................
· Osoba do kontaktu w nagłym wypadku (imię i nazwisko, tel.): 
...................................................................................................................................................

II. INFORMACJE ZDROWOTNE I POTRZEBY UCZESTNIKA
1. Czy występują dolegliwości narządu ruchu, choroby przewlekłe lub inne ograniczenia zdrowotne istotne przy wykonywaniu ćwiczeń?
☐ TAK ☐ NIE
Jeśli TAK, proszę opisać: ................................................................................
.......................................................................................................................
2. Czy korzystał/a Pan/Pani wcześniej z zajęć poprawiających aktywność fizyczną?
☐ TAK ☐ NIE
3. Czy przyjmuje Pan/Pani stałe leki mogące wpływać na wysiłek fizyczny?
☐ TAK ☐ NIE
4. Czy przebył/a Pan/Pani urazy, operacje lub ma endoprotezy, które mogą wpływać na ćwiczenia?
☐ TAK ☐ NIE
Jeśli TAK, proszę opisać: .............................................................................
5. Czy posiada Pan/Pani alergie wymagające uwagi medycznej?
☐ TAK ☐ NIE
Jeśli TAK, proszę opisać: .............................................................................
6. Ocena własnej sprawności fizycznej / doświadczenie z ćwiczeniami:
☐ początkujący ☐ średniozaawansowany ☐ zaawansowany

III. OŚWIADCZENIA UCZESTNIKA
☐ Zapoznałem/am się z Regulaminem zajęć „Rusz się po zdrowie” i akceptuję jego postanowienia.
☐ Potwierdzam brak przeciwwskazań zdrowotnych lub posiadam zalecenia lekarza dotyczące udziału w zajęciach.
☐ Mam świadomość, że udział w zajęciach wiąże się z naturalnym ryzykiem urazów i biorę udział dobrowolnie oraz na własną odpowiedzialność.
☐ Zobowiązuję się stosować do poleceń instruktora i zgłaszać wszelkie dolegliwości zdrowotne.
☐ Wyrażam zgodę na udzielenie pierwszej pomocy przedmedycznej oraz wezwanie służb ratunkowych w sytuacji zagrożenia zdrowia lub życia.


IV. UWAGI / DODATKOWE INFORMACJE


V. PODPIS UCZESTNIKA

............................................................... 		                  ...............................................................
(Miejscowość, data)						 (Czytelny podpis)

[bookmark: _GoBack]VI. WYPEŁNIA REALIZATOR / KOORDYNATOR
· Data wpływu dokumentów: ......................................................
· Status: ☐ Zakwalifikowany/a ☐ Lista rezerwowa 
· Uwagi: ..........................................................................................................................
· Podpis koordynatora: .................................................................
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