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Zatgcznik nr 3 do Regulaminu zad. 6
OSWIADCZENIE UCZESTNIKA SZKOLENIA

W zwigzku z przystgpieniem do projektu pn. ,Zintegrowany Program Ksztatcenia z wykorzystaniem
innowacyjnych metod w zespole stomatologicznym” wspétfinansowanego ze S$rodkéw Unii
Europejskiej ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego
Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020", ja nizej podpisany/a:
........................................................................................................ (imie i nazwisko uczestnika)

Zobowiazuje sie:

- uczestniczyé W tErmMiNIE e w  szkoleniu  pn.
............................................................................................................................................. (nazwa szkolenia),
zwanym dalej szkoleniem,

- w przypadku uczestnictwa w szkoleniu otwartym, przedtozy¢ w Biurze Projektu certyfikat/
zaswiadczenie ukonczenia powyzszego szkolenia.

Przyjmuje do wiadomosci, ze :

- koszt uczestnictwa w szkoleniu w wysokosci do kwoty .........cvivininiceineenenn zt (stownie:
................................................................................................................ zt) pokrywa Uniwersytet Medyczny
w Biatymstoku.

Oswiadczam, ze w przypadku gdy:

1) bez uzasadnionych przyczyn nie podejme szkolenia, przerwe szkolenie lub opuszcze wiecej niz
20 % zaje¢,
2) nie wezme udziatu w egzaminach / testach przewidzianych w programie szkolenia,
3) w trakcie szkolenia:
o Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku rozwigze ze mng stosunek pracy bez wypowiedzenia
z mojej winy,
e rozwigze stosunek pracy za wypowiedzeniem, z wyjatkiem wypowiedzenia umowy o prace
z przyczyn wskazanych w art. 94 KP,
e rozwigze stosunek pracy bez wypowiedzenia na podstawie art. 55 lub art. 943 KP, mimo braku
przyczyn okreslonych w tych przepisach,

woweczas, zgodnie z art. 91 kodeksu pracy, zgadzam sie na potragcenie przez Uniwersytet Medyczny
w Biatymstoku z mojego wynagrodzenia za prace naleznosci odpowiadajgcej wysokosci w/w kosztéw
uczestnictwa w szkoleniu.

BiatyStoK, AN. cececeiceeerceceeees e e ettt aeraenen
Podpis uczestnika szkolenia

Projekt pn. ,Zintegrowany Program Ksztatcenia z wykorzystaniem innowacyjnych metod w zespole stomatologicznym”
wspétfinansowany przez Unie Europejska ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020



