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	Nr ID Uczestnika/czki projektu 


	


DEKLARACJA UCZESTNICTWA
ZDROWE ZARZĄDZANIE 
Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwój
V. Wsparcie dla obszaru zdrowia
5.2 Działania projakościowe i rozwiązania organizacyjne w systemie ochrony zdrowia ułatwiające dostęp do niedrogich, trwałych oraz wysokiej jakości usług zdrowotnych

Nr projektu: POWR.05.02.00-00-0027/18


	Dane Uczestnika/

Uczestniczki
	Imię 


	

	
	Nazwisko


	

	
	PESEL


	

	
	Data urodzenia


	
	Miejsce urodzenia
	

	Informacje dodatkowe zw. z organizacją szkoleń
	Będę ubiegał/a się o zwrot kosztów podróży 
	( TAK

	( NIE

	
	Będę ubiegał/a się o organizację transportu specjalnego lub zwrot kosztów transportu specjalnego 
w związku z posiadaną przeze mnie niepełnosprawnością
	( TAK
	( NIE

	
	Będę ubiegał/a się o zakwaterowanie podczas szkoleń, ponieważ dojeżdżam na szkolenie powyżej 50 km od miejsca zamieszkania
	
	

	
	Proszę o uwzględnienie specjalnej diety podczas organizacji wyżywienia 
	( TAK
	( NIE

	
	
	W przypadku zakreślenia odpowiedzi TAK, proszę wskazać wymagania dot. Pana/Pani diety:


1. Deklaruję chęć udziału w projekcie ZDROWE ZARZĄDZANIE
2. Oświadczam, że jestem zainteresowany/a zwiększeniem poziomu kompetencji z zakresu efektywnego funkcjonowania systemu ochrony zdrowia poprzez udział w szkoleniach realizowanych w ramach projektu.
3. Zapoznałem/am się z Regulaminem udziału w projekcie ZDROWE ZARZĄDZANIE i zobowiązuję się go stosować.
4. Oświadczam, że zgodnie z zapisami ww. Regulaminu spełniam kryteria kwalifikowalności uprawniające mnie do udziału w projekcie ZDROWE ZARZĄDZANIE tj.:

a. jestem pracownikiem zatrudnionym w podmiocie systemu ochrony zdrowia z woj. objętych projektem (woj. dolnośląskie lub śląskie lub wielkopolskie lub łódzkie lub małopolskie),
b. w zakresie obowiązków powierzonych do wykonywania w ww. instytucji mam zapisane pełnienie funkcji administracyjnych,
5. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z treścią oświadczenia stanowiącego załącznik nr 1 do złożonego przez mnie Formularza zgłoszeniowego. 
6. Przyjmuję do wiadomości pouczenie, że ponoszę odpowiedzialność za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą. 

…………………..…………………………                      ……….…..………………………………….………

                   Data                                                            Czytelny podpis Uczestnika/czki  projektu
24

[image: image1.png]