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Zatacznik nr 2 do Ogloszenia o naborze

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

W zwigzku z przystgpieniem do projektu pn. ,,Program rozwojowy na rzecz poprawy jakosci
ksztatlcenia na kierunku pielegniarstwo w Panstwowej Wyzszej Szkole Zawodowej w Nowym
Saczu w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj 2014 — 2020
wspotfinansowanego ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego, OS$ priorytetowa V.
Wsparcie dla obszaru zdrowia, Dziatanie 5.3 Wysoka jakos¢ ksztatcenia na kierunkach medycznych
konkurs o0 numerze POWR.05.03.00-1P.05-00-004/17”
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1. deklaruje udziat w projekcie pn. ,,Program rozwojowy na rzecz poprawy jakosci ksztalcenia na
kierunku pielegniarstwo w Panstwowej Wyzszej Szkole Zawodowej w Nowym Sgczu w ramach
Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014 — 2020 wspoétfinansowanego ze srodkow
Europejskiego Funduszu Spolecznego, O$§ priorytetowa V. Wsparcie dla obszaru zdrowia,
Dziatanie 5.3 Wysoka jako$¢ ksztalcenia na kierunkach medycznych konkurs o numerze
POWR.05.03.00-1P.05-00-004/17”

2. oswiadczam, ze spelniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajagce mnie do udzialu
we wskazanym projekcie tj.:
a) posiadam status pracownika PWSZ w Nowym Saczu;
b) posiadam wyksztalcenie wyzsze (pielegniarka, lekarz);
€) posiadam kwalifikacje i doswiadczenie zawodowe w zakresie pielggniarstwa lub medycyny
ratunkowej
3. zobowigzuje si¢ do przekazania Zespotowi Projektowemu, w terminie do 4 tygodni
po zakonczeniu udziatu w projekcie, informacji dotyczacej mojego statusu na rynku pracy;
4. zostatam/-em poinformowany, ze projekt jest wspotHinansowany ze srodkow Unii Europejskiej;
5. zostalam/-em pouczona/-y o odpowiedzialno$ci za skladanie falszywych os$wiadczen

1 potwierdzam, ze wszystkie podane przeze mnie dane s3 zgodne z prawda.
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OSWIADCZENIE
WYRAZENIE ZGODY NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU

W zwigzku z moim udziatem w projekcie jako osoba odpowiedzialna za prowadzenie zajeé

w Centrum Symulacji Medycznych w Panstwowej Wyzszej Szkole Zawodowej w Nowym Sgczu

wyrazam zgode na przetwarzanie mojego wizerunku, do celow zwigzanych z promocja.

Wyrazenie zgody jest jednoznaczne z tym, iz fotografie, filmy lub nagrania wykonane
podczas zaje¢ moga zostaC umieszczone na stronie internetowej www.pwsz-ns.edu.pl oraz

wykorzystane w materiatach promocyjnych.
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