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Zatacznik nr 3 do Regulaminu uczestnictwa w projekcie
DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
13, NIZEJ POAPISANY/Q, wocueveeieieteeiee ettt et bev e et er st e bes et sanes potwierdzam dane zawarte

w ztozonym kwestionariuszu i wyrazam zgode na uczestnictwo w projekcie ,Wykwalifikowane kadry
medyczne w wojewddztwie tédzkim” nr RPLD.11.03.01-10-0030/17 realizowanym w ramach Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewddztwa tddzkiego na lata 2014 — 2020, wspotfinansowanym ze srodkéw Unii

Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego, realizowanym przez TEB Edukacja Sp. z 0. o.

Jednoczesnie oswiadczam, ze:

>

>

Informacje zawarte w formularzu zgtoszeniowym sg zgodne z prawda oraz s3 mi znane wszelkie
konsekwencje prawne i odpowiedzialnosc¢ za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda.
Zostatem/am poinformowana, ze w/w Projekt jest wspétfinansowany ze srodkdw Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Zapoznatem/am sie z Regulaminem uczestnictwa w projekcie i spetniam kryteria dotyczace
zakwalifikowania mojej osoby do objecia wsparciem w ramach projektu.

Znane mi sg warunki i zasady udziatu w Projekcie okreslone w Regulaminie uczestnictwa w projekcie
oraz zobowigzuje sie do ich przestrzegania, w szczegdlnosci obowigzku natychmiastowego
poinformowania TEB Edukacja sp. z 0.0. 0 rezygnacji z udziatu w projekcie.

Zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci odmowy podania danych wrazliwych.

Zostatem/am poinformowany/a o obowigzku przekazania danych po zakoriczeniu projektu
potrzebnych do wyliczenia wskaznikdw rezultatu bezposredniego, do 4 tygodni od zakonczenia udziatu
w projekcie.

Zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci przysztego udziatu w badaniu ewaluacyjnym.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis Uczestnika Projektu



