¥ A WOJEWODZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY
WE WROCLAWIU

CENTRUM ZDROWIA DZIECKA

OSWIADCZENIE O KWALIFIKOWALNOSCI UCZESTNIKA PROJEKTU PO WER

Dane osobowe:

Imie

Nazwisko

PESEL lub wiek w chwili przystapienia do projektu®

Ptec

[] Kobieta [1 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 reprezentujgcej beneficienta projektu)

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

Szkolenie podstawowe:

[]

posiadam dyplom ukornczenia uczelni medyczne;j

[

posiadam prawo wykonywania zawodu lekarza

Szkolenie zaawansowane:

0 posiadam dyplom ukoriczenia uczelni medyczne;j
0 posiadam prawo wykonywania zawodu lekarza

spetniam kryteria Association of European Paediatric and Congenital Cardiology (AEPC)
A zakresie  umiejetnosci  praktycznych  przewidzianych dla  umiejetnosci  podstawowej

w zakresie dzieciecej kardiologii interwencyjnej, w tym uczestnictwo w co najmniej 50 zabiegach
dzieciecej kardiologii interwencyjne;j.

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 rejestrow (np. rejestr ZUS, rejestr PUP) pod wzgledem ich zgodnosci z

prawdg.

(data i czytelny podpis uczestnika projektu)

! Wpisanie wieku w chwili przystgpienia do projektu mozliwe jest wytgcznie w przypadku braku numeru PESEL

Fundusze . : . r s
ek Rzeczpospolita Unia Europejska P

Europejskie o Do

Wiedza Edukaca Rozwd - Polska Europejski Fundusz Spoteczny s




