Załącznik nr 48 do wniosku o dofinansowanie
Oświadczenie wnioskodawcy dotyczące adekwatności zaplanowanych w projekcie działań


………………………………………..……				………………………..
            (nazwa wnioskodawcy)					    (miejsce i data)
Oświadczenie wnioskodawcy dotyczące adekwatności zaplanowanych w projekcie działań

W związku z ubieganiem się o przyznanie dofinansowania w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027 na realizację projektu 

..................................................................................................................................................................................
 (tytuł projektu)

oświadczam, iż 

zaplanowane działania w ramach ww. projektu, są adekwatne do rzeczywistego zapotrzebowania, w szczególności dotyczące zakupu wyrobów medycznych[footnoteRef:1]. [1:  Zgodnie z zapisami Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2017/745 z dnia 5 kwietnia 2017 r. w sprawie wyrobów medycznych, zmiany dyrektywy 2001/83/WE, rozporządzenia (WE) nr 178/2002 i rozporządzenia (WE) nr 1223/2009 oraz uchylenia dyrektyw Rady 90/385/EWG i 93/42/EWG (Dz. U. UE. L. z 2017 r. Nr 117, str. 1 z późn. zm.) obowiązującymi na dzień ogłoszenia naboru.] 



Uzasadnienie[footnoteRef:2]:……………………………………………………………………. [2:  Należy wykazać, iż zaplanowane w ramach projektu działania tj. dotyczące zakupu wyrobów medycznych oraz wytworzona lub zakupiona infrastruktura, są adekwatne do zakresu udzielanych świadczeń opieki zdrowotnej przez podmiot wykonujący działalność leczniczą lub będą adekwatne najpóźniej z chwilą zakończenia realizacji projektu
Dodatkowo proszę wykazać, iż zaplanowane działania w projekcie w szczególności dotyczące wyrobów medycznych są:
uzasadnione z punktu widzenia rzeczywistego zapotrzebowania w zakresie świadczeń opieki zdrowotnej, których dotyczy projekt;
adekwatne do potrzeb pacjentów, które zostały zidentyfikowane w obowiązującej mapie potrzeb zdrowotnych;
wytworzona lub zakupiona infrastruktura, w tym liczba i parametry wyrobu medycznego są lub będą adekwatne do zakresu udzielanych świadczeń opieki zdrowotnej przez podmiot wykonujący działalność leczniczą.] 


Jestem świadomy/świadoma odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywych oświadczeń. 


..................................................................................... 
(podpis osoby upoważnionej do reprezentowania wnioskodawcy)
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