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Wiedza Edukacja Rozwoj

Zatacznik nr 1 do Regulaminu Projektu
pn. ,,Rozwoj praktycznego ksztalcenia podyplomowego lekarzy
w Centrum Symulacji Medycznej we Wroctawiu”

Deklaracja uczestnictwa w Projekcie

pn. Rozwaj praktycznego ksztalcenia podyplomowego lekarzy
w Centrum Symulacji Medycznej we Wroclawiu,
nr POWR.05.04.00-00-0166/18

1. Imie: 2. Nazwisko:

3. Numer PESEL: 4. Data urodzenia:

5. Wiek: 6. Pleé¢: [ kobieta [ megzczyzna
7. Adres e-mail: 8. Telefon kontaktowy:

9. Adres zamieszkania: 10. Wyksztalcenie:

Ulica: 11 Podstawowe (ISCED 1)

Nr domu/lokalu: nGimnazjalne (ISCED 2)

Kod pocztowy: Miejscowos¢: 01 Ponadgimnazjalne (ISCED 3)
Powiat: Gmina: 0Wyzsze (ISCED 5-8)

11. Status osoby na rynku pracy w chwili przystapienia do projektu:

[1 Oswiadczam, Ze jestem osobg bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzgdow pracy
W tym [1 O$wiadczam Ze jestem osoba dtugotrwale bezrobotna

Lub

[1 Oswiadczam, Ze jestem osobg bezrobotng zarejestrowana w ewidencji urzedow pracy
W tym [ O$wiadczam ze jestem osobg dtugotrwale bezrobotng

Lub

O Oswiadczam, ze jestem osobg bierng zawodowo

W tym [1 O$wiadczam Ze jestem osobg uczacg si¢

Lub

O Oswiadczam, ze jestem osobg pracujaca

Y5 016 108 o) o

Wykonywany zawadd:

[ instruktor praktycznej nauki zawodu [ nauczyciel ksztatcenia ogdélnego [ nauczyciel wychowania
przedszkolnego [ | nauczyciel ksztalcenia zawodowego [ | pracownik instytucji pomocy i integracji spotecznej |
pracownik instytucji rynku pracy [ pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego [ pracownik instytucji systemu
wspierania rodziny i pieczy zastepczej (| pracownik osrodka wsparcia ekonomii spotecznej [ pracownik poradni
psychologiczno-pedagogicznej [ rolnik [ | inny
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Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia

12. Status uczestnika projektu w chwili przystgpienia do projektu:

Osoba bezdomna lub dotknigta wykluczeniem z dostepu do mieszkan

Osoba z niepetnosprawnosciami

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione powyzej)

[l tak [ nie

tak [ nie

tak [ nie

[l tak [ nie

p—

. Os$wiadczam, ze podane wyzej dane sg zgodne z prawda.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych wylacznie do monitoringu
1 ewaluacji Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj.

Oswiadczam, ze spelniam warunki kwalifikujace mnie do wudzialu w projekcie zawarte
w Regulaminie Projektu §4.

Oswiadczam, ze zostalem poinformowany o wspoétfinansowaniu projektu przez Uni¢ Europejska w
ramach $rodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego.

MIEJSCOWOSC I DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU



