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Zatgcznik nr 10 do Zarzgdzenia Prezesa NFZ z dnia 16 marca 2018 r. nr 23/2018/DAiS

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO PROGRAMU ZARZADZANIA CHOROBA

(nazwa jednostki chorobowej)*

Ja nizej podpisany/podpisana**
(imie i nazwisko)

oswiadczam, ze zapoznatem/zapoznatam** sie z zasadami udziatu w programie
zarzadzania chorobg oraz zaakceptowatem/zaakceptowatam™* prawa i obowigzki
uczestnika programu zarzgdzania chorobg.

Jestem swiadomy/$wiadoma** przystugujgcego mi prawa do odstgpienia od udziatu
w programie zarzgdzania choroba.

Jednoczesnie wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie
Z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U.
z 2016 r. poz. 922, z p6zn. zm.).

Miejscowo$é, data i czytelny podpis Swiadczeniobiorcy

*Nazwy jednostek chorobowych:

1) cukrzycatypu ll 7) POCHP

2) nadcisnienie tetnicze samoistne 8) niedoczynno$c¢ tarczycy

3) przewlekta choroba wiericowa 9) wole migzszowe i guzowate tarczycy
4) przewlekta niewydolno$¢ serca 10) choroba zwyrodnieniowa stawdéw

5) utrwalone migotanie przedsionkéw obwodowych

6) astma oskrzelowa 11) zespoty bélowe kregostupa

**Njepotrzebne skresli¢



