Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
dla Rozwoju Spotecznego - Polska Unie Europejska

Zafqcznik nr 2 do REGULAMINU REKRUTACII | UCZESTNICTWA
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OSWIADCZENIE O KWALIFIKOWALNOSCI UCZESTNIKA PROJEKTU

#SIM SKILL — rozwdj kompetencji praktycznych lekarzy poprzez symulacje medyczng i
nowoczesne technologie” (FERS.01.12-IP.07-0003/26), realizowanym przez Slgski Uniwersytet

Medyczny w Katowicach, w

ramach programu Fundusze Europejskie dla Rozwoju

Spotecznego 2021-2027 wspdifinansowanego ze S$rodkéw Europejskiego Funduszu

Spotecznego Plus.

DANE OSOBOWE:

1. IMIE
2. NAZWISKO
3 PESEL lub wiek w chwili
) przystgpienia do projektul
KOBIETA
4. PLEC
MEZCZYZNA
5 Data rozpoczecia udziatu w

projekcie (dd-mm-rrrr)

Oswiadczam, ze powyisze dane s3 zgodne z okazanym dokumentem tozsamosci

(data i podpis Uczestnika projektu)

Prosze o zaznaczenie informacji dotyczagcych Pana/Pani sytuacji w momencie rozpoczecia udziatu w

projekcie:

POSIADAM DYPLOM UKONCZENIA UCZELNI MEDYCZNE)J

POSIADAM PRAWO WYKONYWANIA ZAWODU
LEKARZA

NR

Oswiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie powyzej informacje sq prawdziwe i kompletne.
Przyjmuje do wiadomosci, Ze informacje te mogq podlega¢ weryfikacji przez upowaznione
instytucje (np. urzedy kontroli skarbowej) na podstawie krajowych rejestréow (np. rejestr ZUS,
rejestr PUP) pod wzgledem ich zgodnosci z prawdg.

(data i podpis Uczestnika projektu)

1 Whpisanie wieku w chwili przystgpienia do projektu mozliwe jest wytqcznie w przypadku braku numeru PESEL



