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Zalacznik nr 2

do regulaminu uczestnictwa w Projekcie

»Poprawa jakosci ksztalcenia na kierunku pielegniarstwo poprzez wdrozenie programu rozwojowego oraz utworzenie
Monoprofilowego Centrum Symulacji Medycznej w Akademii Pomorskiej w Stupsku”

Projekt wspotfinansowany ze $srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Ja NIZEJ POAPISAIY/=8 .eeveviieiieiree sttt ere e sreene e e nrenres (imie i nazwisko)
deklaruj¢ udziat w projekcie pt. ,, Poprawa jakosci ksztaicenia na kierunku pielegniarstwo poprzez
wdrozenie programu rozwojowego oraz utworzenie Monoprofilowego Centrum Symulacji Medycznej
w Akademii Pomorskiej w Stupsku ” realizowanym w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja
Rozwo6j O$ V. Wsparcie dla obszaru zdrowia, Dziatanie 5.3 Wysoka jakos$¢ ksztalcenia na kierunkach
medycznych. Jednoczes$nie oswiadczam, ze:

1) =zapoznatem/am si¢ z Regulaminem rekrutacji w ramach projektu: ,,Poprawa jakosci ksztalcenia
na kierunku pielegniarstwo poprzez wdrozZenie programu rozwojowego oraz utworzenie
Monoprofilowego ~ Centrum  Symulacji  Medycznej w  Akademii  Pomorskiej
w Stupsku” 1 spelniam kryteria kwalifikowalnosci okreslone dla projektu,

2) wyrazam che¢ wzigcia udzialu w projekcie ,,Poprawa jakosci ksztatcenia na kierunku
pielegniarstwo poprzez wdrozenie programu rozwojowego oraz utworzenie Monoprofilowego
Centrum Symulacji Medycznej w Akademii Pomorskiej w Stupsku”

3) zostalem/am poinformowany/a, ze projekt ,,Poprawa jakosci ksztalcenia na kierunku
pielegniarstwo poprzez wdrozenie programu rozwojowego oraz utworzenie Monoprofilowego
Centrum Symulacji Medycznej w Akademii Pomorskiej w Stupsku” jest dofinansowany
z Funduszy Europejskich w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego,

4) zostalem/am poinformowany/a o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych
dotyczacych mojego statusu spotecznego (niepelnosprawnosci, przynaleznosci narodowej lub
etnicznej, faktu bycia migrantem, osoba obcego pochodzenia, lub pozostawania
w niekorzystnej sytuacji spotecznej),

5) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym
formularzu do celow zwigzanych z rekrutacja i selekcja (zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia
1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 883).

6) zostalem/am poinformowany/a o odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych

z prawda.

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis)

Poprawa jakosci ksztatcenia na kierunku Pielegniarstwo poprzez wdrozenie programu rozwojowego
oraz utworzenie Monoprofilowego Centrum Symulacji Medycznej w Akademii Pomorskiej w Stupsku



