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OSWIADCZENIE O KWALIFIKOWALNOSCI UCZESTNIKA PROJEKTU PO WER

Dane osobowe:

Imie

Nazwisko

PESEL lub wiek w chwili przystgpienia do projektu’

Pte¢ [ Kobieta L] Mezczyzna

Data rozpoczecia udziatu w projekcie
(dd-mm-rrrr) — wypetnia realizator projektu

Oswiadczam, ze powyisze dane sq zgodne z okazanym dokumentem tozsamosci.

(data i czytelny podpis osoby reprezentujacej beneficjenta projektu)

Prosze o zaznaczenie informacji dotyczacych Pana/Pani sytuacji w momencie rozpoczecia udziatu w projekcie:

Szkolenie podstawowe:

O posiadam dyplom ukoriczenia uczelni medycznej

O posiadam prawo wykonywania zawodu lekarza

Szkolenie zaawansowane:

(] posiadam dyplom ukonczenia uczelni medycznej

(] posiadam prawo wykonywania zawodu lekarza

[1 |uczestniczytam/em w szkoleniu podstawowym i/lub wykazatam/em sie liczbg 30 samodzielnie
wykonanych operacji technikami chirurgii minimalnego dostepu (w przypadku lekarzy w trakcie
specjalizacji operacje wykonane pod opiekg lekarza specjalisty)

Oswiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie powyzej informacje sq prawdziwe i kompletne.
Przyjmuje do wiadomosci, ze informacje te mogq podlegac weryfikacji przez upowaznione instytucje
(np. urzedy kontroli skarbowej) na podstawie krajowych rejestréw (np. rejestr ZUS, rejestr PUP) pod
wzgledem ich zgodnosci z prawdg.

(data i czytelny podpis uczestnika projektu)

! Wpisanie wieku w chwili przystapienia do projektu mozliwe jest wylacznie w przypadku braku numeru PESEL
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