
 
 

FORMULARZ WYBORU ………………………………………………………………………………………. 

WYPEŁNIA JEDNOSTKA REALIZUJĄCA PROJEKT  

 NAZWA JEDNOSTKI REALIZUJĄCEJ 
PROJEKT 

Wyższa Szkoła Medyczna w Białymstoku  

 
TYTUŁ PROJEKTU  

„Zwiększenie dostępności kształcenia w zawodach 
medycznych dla osób ze specjalnymi potrzebami, w tym 
niepełnosprawnościami – kandydatów na studia w 
Wyższej Szkole Medycznej w Białymstoku”. 

 

 
NAZWA PROGRAMU  

Fundusze Europejskie dla Rozwoju Społecznego 2021-2027 

 NUMER WNIOSKU  
(nadany przez Instytucję zewnętrzną)  

nr FERS.03.01-IP.08-0083/24  

 
OKRES REALIZACJI PROJEKTU  01.10.2024 do 30..09.2027  

 TYTUŁ/STOPIEŃ NAUKOWY, IMIĘ 
I NAZWISKO OSOBY MAJĄCEJ PEŁNIĆ 
FUNKCJĘ ………………………………………  

 

Opinia w sprawie pełnienia funkcji kierownika projektu przez powyższą osobę. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Data i podpis kierownika jednostki   

Oświadczam, że zapoznałem(am) się z warunkami realizacji projektu oraz podejmuję się pełnić funkcję ……………………………………………………….. 
w okresie jego realizacji i trwałości.  
 

Data i podpis osoby mającej pełnić funkcję …………………………………….  

 

Wyrażam zgodę na pełnienie funkcji …………………………………………………przez wskazaną osobę.  
 
 

Data i podpis prorektora   

 


