Zatgcznik nr 4 do Regulaminu
UM

Imieg i nazwisko Uczestnika Projektu .. i
Miejscowos¢, data

Oswiadczenie

1) Niniejszym oswiadczam, Zze brak jest przeciwskazan zdrowotnych do mojego
uczestnictwa lub uczestnictwa osoby nieletniej, ktérej jestem opiekunem prawnym tj.
...................................................................................................... w Projekcie.

2) Ponadto oswiadczam, ze

a) nie miatam/em w ciggu ostatnich 14 dni kontaktu z osobg podejrzang
0 zakazenie, zakazong lub chorg na COVID-19,

b) nie zaobserwowatem u siebie objawdw choroby zakaznej,

c) nie jestem objety kwarantanng lub izolacja,

d) nie mam wszczepionego rozrusznika serca, zdiagnozowanej padaczki,
niepetnosprawnosci uniemozliwiajgcej poruszanie sie.

€) nie posiadam choréb, ktére majg negatywny wptyw na pozostatych uczestnikow
i wyktadowcow Projektu.

Czytelny podpis Uczestnika Projektu lub opiekuna
prawnego w przypadku osoby niepetnoletniej

Ptatne ze Srodkéw Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego na podstawie umowy nr SNOP/SP/466702/2020
z dnia 1.06.2020 r; ,,0d wiedzy do zdrowia”;
kwota srodkéw: 749 850,00 zt.



