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Fundusze Europejskie Dofinansowane przez bt ; £
dla Rozwoju Spotecznego Unie Europejska L

Zatacznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

DANE UCZESTNIKA otrzymujgcego wsparcie w ramach projektu pn.
»START — poprawa dostepnosci Uniwersytetu Medycznego w
Biatymstoku”

|I. DANE OSOBOWE UCZESTNIKA:

e Imie/ imiona:

e Nazwisko:

e nr PESEL

e Pted:
o [ kobieta
o [ mezczyzna

e Obywatelstwo:

o Woyksztatcenie:
o [ érednie I stopnia lub nizsze
o [ s$rednie Il stopnia (ponadgimnazjalne) lub policealne (ukoriczone studium)
o [ wyisze

II.DANE TELEADRESOWE UCZESTNIKA:

e Miejsce zamieszkania:

Wojewddztwo

Powiat

— Gmina

— Miejscowosé

— Kod pocztowy

e Adres e-mail:

e Telefon kontaktowy:




* %
* %

Fundusze Europejskie Dofinansowane przez bt ; £
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lIl. OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

Oswiadczam, ze:

1. Zapoznatem (-am) sie z Regulaminem uczestnictwa w Projekcie ,START — poprawa
dostepnosci Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku” i zobowigzuje sie do jego

przestrzegania.

2. W przypadku rezygnacji z udziatu w zadeklarowanych formach wsparcia
zobowigzuje sie do zwrotu kosztow poniesionych przez UMB na te formy wsparcia

zgodnie z warunkami okreslonymi w Regulaminie.
3. Spetniam wszystkie kryteria wymagane do udziatu w projekcie.

4. Poinformowano mnie, iz uczestnicze w projekcie wspétfinansowanym przez Unie

Europejska w ramach programu Fundusze Europejskie dla Rozwoju Spotecznego.

5. Jestem swiadomy/swiadoma odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen

niezgodnych z prawda.

6. Woyrazam zgode na nieodptatne wykorzystanie zdje¢ z moim wizerunkiem
wykonanych w trakcie realizacji projektu, w celu promocji projektu w przestrzeni

publicznej i w mediach poprzez zamieszczanie na stronie i podstronach

internetowych UMB www.umb.edu.pl, portalach spotecznosciowych.

o [TAK

o [ NIE

Data i czytelny podpis:



http://www.umb.edu.pl/
http://www.umb.edu.pl/
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