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PROJEKT „ZINTEGROWANE PROGRAMY UCZELNI SUM” 

 WSPÓŁFINANSOWANY PRZEZ UNIĘ EUROPEJSKĄ 

ZE ŚRODKÓW EUROPEJSKIEGO FUNDUSZU SPOŁECZNEGO W RAMACH PROGRAMU OPERACYJNEGO WIEDZA EDUKACJA ROZWÓJ 

 

 
                                                                                                                     Załącznik nr 3 

                                                                                                   

DO REGULAMINU REKRUTACJI I UCZESTNICTWA 

pracowników kadry zarządzającej i administracyjnej oraz 

dydaktycznej Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w 

Katowicach w szkoleniach/kursach realizowanych w 

ramach projektu „Zintegrowane Programy Uczelni SUM” 

 

ZGODA NA UCZESTNICTWO W PROJEKCIE 

 

Wyrażam zgodę na uczestnictwo w projekcie „Zintegrowane Programy Uczelni SUM”                    

w szkoleniu z zakresu……………..…………………………………………………………….  

Pana/Pani 

………………………………………………………………………………………………… 

(imię, nazwisko i miejsce zatrudnienia) 

 

 

…………………………………………….. 

Data i podpis bezpośredniego przełożonego 

 

 


