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Zatacznik nr 2 do Regulaminu

Deklaracja udziatu w projekcie

Dane uczestnika otrzymujacego wsparcie w ramach projektu: ,,Rozwéj kompetencji dydaktycznych
pracownikéw Wydziatu Farmaceutycznego z Oddziatem Medycyny Laboratoryjnej UMB”
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TR Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

Osoba nalezaca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia

[ Tak (] Nie [ Odmowa podania informacji
Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan

L Tak ] Nie

Osoba z niepetnosprawnosciami

] Tak ] Nie 1 Odmowa podania informacji

W przypadku oséb z niepetnosprawnosciami:

Czy Instytucja Przyjmujaca powinna spetni¢ szczegélne wymagania wobec Pana/Pani :
] Tak ] Nie

Jakie:

Projekt ,,Rozwéj kompetencji dydaktycznych pracownikéw Wydziatu Farmaceutycznego z Oddziatem
Medycyny Laboratoryjnej UMB”
wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj
2014-2020, Dziatanie 3.4 Zarzadzanie w instytucjach szkolnictwa wyzszego




Fundusze % ) )
Europejskie . g Unia Europejska

Wiedza Edukacja Rozwj 7, & Europejski Fundusz Spoteczny e

* X %

**
* %

Osoba przebywajaca w gospodarstwie domowym bez oséb pracujacych (jesli Uczestnik jest osoba
pracujaca — zaznaczy¢ odpowiedz NIE)
] Tak ] Nie
Jesli tak, to czy w gospodarstwie domowym z dzieé¢mi pozostajacymi na utrzymaniu
O Tak ] Nie

Osoba zyjaca w gospodarstwie sktadajgcym sie z jednej osoby dorostej i dzieci pozostajacych na

utrzymaniu

] Tak ] Nie

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione powyzej)
] Tak 1 Nie 1 Odmowa podania informacji

Oswiadczam ze:

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

2. W przypadku zakonczenia udziatu w Projekcie przed zakorczeniem zadeklarowanej sciezki
wsparcia, zobowigzuje sie do zwrotu kosztdw poniesionych przez UMB na wszystkie formy
wsparcia tego Uczestnika na warunkach okreslonych w Regulaminie.

Spetniam wszystkie kryteria wymagane do udziatu w projekcie.

4. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby realizacji projektu
zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych.

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

6. Jestem S$wiadomy/$wiadoma odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z

prawda.

data i czytelny podpis

Data pierwszego wsparcia (wypetnia upowazniony cztonek Zespotu Projektowego):

Projekt ,,Rozwéj kompetencji dydaktycznych pracownikéw Wydziatu Farmaceutycznego z Oddziatem
Medycyny Laboratoryjnej UMB”
wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj
2014-2020, Dziatanie 3.4 Zarzadzanie w instytucjach szkolnictwa wyzszego



