OSWIADCZENIE

Kwalifikacje - badania lekarskie w zwigzku z orzekaniem o zdolnosci do uprawiania sportu,
realizowane przez poradnie medycyny sportowej, posiadajace kontrakt z Narodowym
Funduszem Zdrowia, wykonywane sg na podstawie skierowania wydanego przez lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej i udzielane sa cyklicznie, co 6 miesiecy, rozpoczynajac od badania
wstepnego.

Wstepna kompleksowa kwalifikacja lekarska do uprawiania sportu (pierwsze badanie),
moze byc¢ udzielana tylko raz na rzecz danego sportowca-pacjenta i tylko przez jedng
przychodnie realizujgcg swiadczenie.

Okresowe kompleksowe kwalifikacje lekarskie do uprawiania sportu, wykonywane cyklicznie, w réznym
zakresie konsultacji i procedur medycznych, mogg by¢ udzielane na rzecz danego sportowca-pacjenta,
po odpowiednim okresie od poprzedniego badania, tylko w jednej przychodni realizujacej swiadczenie.

Powyzsze zasady nie ograniczajq mozliwosci zmiany $wiadczeniodawcy - poradni medycyny sportowej.
Jednak dla prawidtowosci wykonania umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia, konieczne jest
przestrzeganie termindw i zakresu $wiadczen.

Celem tego oswiadczenia jest zebranie kompetentnej informacji, czy nie wystepuje konflikt z zasadami
zaprezentowanymi powyzej. Jezeli jednak ztozone o$wiadczenie nie bedzie zgodne z prawda i
Narodowy Fundusz Zdrowia odmoéwi sfinansowania $wiadczenia, Poradnia medycyny sportowej w ZOZ
"Legionowo" moze wystgpi¢ z roszczeniem przeciwko osobie sktadajacej oswiadczenie.
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Jako prawny opiekun podopiecznej/podopiecznego
imie i nazwisko
Niniejszym oswiadczam, ze:
1. Jest to pierwsze (niezaleznie od miejsca) / Jest to kolejne (niezaleznie od miejsca)*
badanie lekarskie w zwigzku z orzekaniem o zdolnosci do uprawiania sportu, wykonywane na_

podstawie skierowania wydanego przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, realizowane
na rzecz moja / mojej podopiecznej / mojego podopiecznego*.

(Jezeli jest to kolejne badanie)

2. W ciqgu ostatnich 24 miesiecy wytacznie w ZOZ "Legionowo" / winnej przychodni
medycyny sportowej*, na rzecz mojg / mojej podopiecznej / mojego

podopiecznego* byty realizowane okresowe badania lekarskie w zwigzku z orzekaniem o zdolnosci do
uprawiania sportu, wykonywane na podstawie skierowania wydanego przez lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej.
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podpis osoby sktadajacej oswiadczenie

* niepotrzebne skresli¢



