Fundusze . .
Europejskie Unia Europejska

Wiedza Edukacja Rozwdj Europejski Fundusz Spoteczny

Zalgcznik nr 2 do Regulaminu Lokalnych Zawodéw Symulacji Medycznej ,, OISim”
w ramach projektu nr POWR.05.03.00-00-0011/15
pn. ,, Program rozwojowy Wydziatu Nauk Medycznych UWM w Olsztynie”

Data wptywu:

Numer zgloszenia:

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY CZI.ONKA ZESPOLU

UWAGA!

Przed rozpoczgciem wypeiniania formularza zgloszeniowego nalezy zapoznaé sig¢ z Regulaminem Lokalnych
Zawodow Symulacji Medycznej ,,OISim”. Regulamin dostgpny jest na stronie http://csm.uwm.edu.pl

I. CZESC WYPELNIANA PRZEZ KANDYDATA/KE

DANE PERSONALNE

IMiQ: v NAZWISKO: ...t

Telefon kontaktowy: ................coeiinin, Adrese-mail: ...

WNIOSKOWANY RODZAJ WSPARCIA W RAMACH PROJEKTU
Nazwa formy wsparcia: LOKALNE ZAWODY SYMULACJI MEDYCZNEJ

KRYTERIA KWALIFIKOWALNOSCI UPRAWNIAJACE DO UDZIALU W PROJEKCIE
(Prosze wypelnié wtasciwe)

Jestem studentem/ka Wydzialu Lekarskiego/Wydzialu Nauk o Zdrowiu! UWM, .....
roku, ..... semestru | stopnia/ll stopnia/jednolitych magisterskich! studiéw stacjonarnych
w jezyku polskim na kierunku lekarskim/pielegniarstwo?.

1) Jestem zaangazowany/a w pracg kota naukowego/kot naukowych: ...l

(Nazwa kota naukowego/két naukowych)

2) Srednia z ocen uzyskanych w semestrze poprzedzajacym aplikowanie do projektu,
. W...... semestrze, obliczona z doktadnoscig do dwoch miejsc po przecinku wynosi ......

Akceptacja Dziekana Wydzialu Lekarskiego/Wydziatu Nauk o Zdrowiu?

/Podpis i pieczegc/

! Niepotrzebne skregli¢

Projekt pn. ,,Program rozwojowy Wydzialu Nauk Medycznych UWM w Olsztynie”
wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spolecznego


http://csm.uwm.edu.pl/
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OSWIADCZENIA

1) Zapoznalem/tam si¢ z Regulaminem Lokalnych Zawodéw Symulacji Medycznej ,,01Sim”, akceptuje
jego warunki i zobowigzuje si¢ do ich przestrzegania.

2) Spelniam kryteria kwalifikowalno$ci uprawniajace do udziatu w projekcie pn. ,,Program rozwojowy
Wydziatu Nauk Medycznych UWM w Olsztynie”.

3) Wyrazam zgode na otrzymywanie na wskazany adres e-mailowy informacji zwigzanych
z projektem, w tym dotyczacych rekrutacji.

4) Zostalem/tam poinformowany/a, ze projekt jest wspotfinansowany ze $srodkéw Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

5) Korzystam z pierwszej/kolejnej! formy wsparcia w ramach projektu.

6) Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby projektu zgodnie
Z obowigzujgcymi przepisami prawa.

7) Podane dane sa zgodne ze stanem faktycznym. Zostalem pouczony o odpowiedzialnosci
za sktadanie o§wiadczen niezgodnych z prawda.

MIEJSCOWOSC I DATA CZYTELNY PODPIS

! Niepotrzebne skresli¢

1) CZESC WYPELNIANA PRZEZ KOMISJE REKRUTACYJNA

DECYZJA

Pan/Pani .....ooeei

[] =zostal/a zakwalifikowany/a do udzielenia wsparcia w ramach projektu

zostal/a zakwalifikowany/a do udzielenia wsparcia w ramach projektu, ale zgloszenie
zamieszczono na liscie rezerwowej

[ ] nie zostal/a zakwalifikowany/a do udzielenia wsparcia w ramach projektu

Uzasadnienie:

Data: ... Podpis przewodniczacego KOMISji: ......oveiiriniiniiiiiiii e,

Projekt pn. ,,Program rozwojowy Wydzialu Nauk Medycznych UWM w Olsztynie”
wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spolecznego



