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Zatacznik nr 3 do Regulaminu uczestnictwa w Projekcie

Unia Europejska s

Europejski Fundusz Spoteczny

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Deklaruje che¢ udziatu w projekcie pn.
»Program rozwoju kompetencji studentow kierunku Techniki Dentystyczne i kierunku Lekarsko-

Dentystycznego UMB”
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Oswiadczam ze:

Zapoznatem/-am sie z Regulaminem uczestnictwa w projekcie i zobowigzuje sie do jego przestrzegania.

W przypadku zakoriczenia udziatu w Projekcie przed zakoriczeniem zadeklarowanej sciezki wsparcia, zobowigzuje
sie do zwrotu kosztow poniesionych przez UMB na obowigzkowe i dodatkowe formy wsparcia tego Uczestnika na
warunkach okreslonych w Regulaminie.

Spetniam wszystkie kryteria wymagane do udziatu w projekcie.

Poinformowano mnie, iz uczestnicze w projekcie wspétfinansowanym przez Unie Europejskg w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Jestem swiadomy/swiadoma odpowiedzialno$ci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda.

Wyrazam zgode na przekazanie 3-krotnie informacji dla Koordynatora zad. 2 w zakresie mojego statusu na rynku
pracy lub udziatu w ksztatceniu w formie ankiet elektronicznych i oswiadczen uczestnika: pierwszy do 3 m-cy od
zakonczenia ksztatcenia, drugi do 6 m-cy od zakorczenia ksztatcenia, trzeci do 12 m-cy od zakoriczenia ksztatcenia.
Wyrazam zgode na nieodptfatne wykorzystanie zdje¢ z moim wizerunkiem wykonanych w trakcie realizacji
projektu, w celu dokumentacji realizacji projektu i promocji projektu w przestrzeni publicznej i w mediach poprzez
zamieszczanie na stronie i podstronach internetowych UMB: www.umb.edu.pl, portalach spotecznosciowych.
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