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* w przypadku niepetnosprawnosci nalezy dotgczyc orzeczenie potwierdzajgce stopien niepetnosprawnosci

Deklaruje cheé przystgpienia do projektu ,,,, Realizacja Programu Rozwojowego w zakresie symulacji
medycznej w Wyzszej Szkole Medycznej w Bialymstoku” wspétfinansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej, z
Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj
(POWR.05.03.00-00-70/17)i skorzystania z wsparcia w postaci Zawoddéw Symulacji Medycznej

Jednoczesnie oswiadczam, ze:

1. Jestem studentem ............... roku studidw na kierunku .........cccoeveeeeeneiennnee. Wyzszej
Szkoty Medycznej w Biatymstoku spetniam kryteria kwalifikowalnosci okreslone dla
projektu i wyrazam cheé wziecia udziatu w projekcie

2. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z Regulaminem Projektu, akceptuje jego tres¢, jak
rowniez bede przestrzega¢ postanowien Regulaminu.

3. Swiadom/a odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 kodeksu karnego
przewidujgcego kare pozbawienia wolnosci do lat 3 za sktadanie fatszywych zeznan
oswiadczam, ze przedstawionej powyzej dane sg prawdziwe.
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