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Projekt ,Program edukacyjno-profilaktyczny w zakresie préchnicy zebéw dla mtodziezy z uwzglednieniem grup obcigzonych chorobami
ogolnymi i niepetnosprawnoscia z makroregionu zachodniego.” Projekt wspétfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego i wdrazany w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020, zgodnie z umowa
o dofinansowanie nr POWR.05.01.00-00-0027/20

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE - UCZESTNIK

Ja nizej podpisany/a

(imie i nazwisko zgtaszajqcego - uczestnika projektu lub rodzica - opiekuna prawnego ucznia)

deklaruje uczestnictwo

(imie i nazwisko uczestnika projektu)

w Projekcie ,Program edukacyjno-profilaktyczny w zakresie prochnicy zebéw dla miodziezy z
uwzglednieniem grup obcigzonych chorobami ogélnymi i niepetnosprawnoscia z makroregionu
zachodniego.” (POWR.05.01.00-00-0027/20) realizowanym przez Uniwersytet Medyczny im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwaj, Dziatania
5.1 Programy profilaktyczne

Zadanie 1 Dziatania edukacyjne

Zadanie 2 Badania stomatologiczne wraz z instruktazem

Jednoczesnie oswiadczam, iz:

. wszystkie dane zawarte w Formularzu Osobowym s3 zgodne z prawda

. zostatem(am) poinformowany(na), ze projekt ,Program edukacyjno-profilaktyczny w
zakresie prochnicy zebow dla mtodziezy z uwzglednieniem grup obcigzonych chorobami ogélnymi i
niepetnosprawnoscia z makroregionu zachodniego.” wspéifinansowany jest ze srodkéw Unii
Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

U zapoznatem(am) sie z Regulaminem projektu ,Program edukacyjno-profilaktyczny w
zakresie prochnicy zebow dla mtodziezy z uwzglednieniem grup obcigzonych chorobami ogélnymi i
niepetnosprawnoscia z makroregionu zachodniego.” izobowizuje sie do jego stosowania.

Na dzien przystgpienia do projektu spetniam warunki kwalifikujgce mnie do udziatu w projekcie.
Wyrazam zgode na badania ewaluacyjne, ktorych celem jest udoskonalenie oferowanej
dotychczasowej pomocy i lepsze dostosowanie jej do potrzeb przysztych uczestnikow.

MiejscowoSC, data .......cccceeecrriersessenseesenenesseessenneens

Imie i nazwisko (imie i nazwisko uczestnika projektu - ucznia lub rodzica - opiekuna prawnego ucznia)
* do 16 roku zycia wyraza zgode rodzic, u 0sob w wieku 16-18 lat rodzic i dziecko, powyzej 18 lat osoba petnoletnia

Podpis (czytelny) (imie i nazwisko uczestnika projektu - ucznia lub rodzica - opiekuna prawnego

ucznia) * do 16 roku zycia wyraza zgode rodzic, u 0s6b w wieku 16-18 lat rodzic i dziecko, powyzej 18 lat osoba petnoletnia



