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Zalacznik nr 1
Do Regulaminu Rekrutacji i Uczestnictwa w Kursach

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W KURSIE
»,Choroby genetycznie uwarunkowane - edukacja i diagnostyka”. Nr projektu UDA-
POWER.04.03.00-00-0054/18

Tytut kursu : Omics Data Science - Bioinformatyka i Analiza wielkoskalowych danych
biomedycznych.

Data i miejsce kursu: 12 pazdziernika 2019 - 9 lutego 2020, ul. Pawinskiego 5A budynek D,
piate pietro, 02-106 Warszawa.

Wypelnienie wszystkich ponizszych danych jest obowigzkowe do wziecia udziatu w
kursie.
Deklaracje nalezy wypelni¢ drukowanymi literami

Imie
Nazwisko
PESEL
[] Brak PESEL Wiek w chwili przystapienia do projektu (w przypadku braku nr Pesel) lat
Pte¢ [] Kobieta ‘ [] Mezczyzna

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z okazanym dowodem tozsamosci

data i czytelny podpis osoby reprezentujacej beneficjenta

data rozpoczecia udziatu w projekcie.........coovvviiiiiiiiiiiinnin (wypetnia realizator
projektu)

Adres zamieszkania
(ulica, nr

budynku/lokalu

Kod Pocztowy

Miejscowosé

Gmina

Powiat

Wojewddztwo

Telefon kontaktowy




Adres e-mail

Status Uczestnika

Status osoby na rynku
pracy w chwili

przystapienia do

[[] Osobabiernazawodowo w tym
osoba uczaca sie

[] Osobanieuczestniczaca w

szkoleniu lub ksztatceniu

0 O

Osoba pracujaca

Osoba bezrobotna niezarejestrowana
w ewidencji urzedéw pracy

Osoba bezrobotna niezarejestrowana

projektu [ Inne w ewidencji urzedéw pracy
[ indywidualny []  Pracownik lub przedstawiciel
Uczestnik instytucji /podmiotu
Zatrudniona/y w:
Wpisz petng nazwe podmiotu/instytucji zatrudnienia
Potwierdzenie

wykonywania zawodu

Nr prawa wykonywania zawodu lub nr wpisu na liste diagnostéw

Wykonywany zawéd:

(prosze wybrac jeden)

] lekarz POZ (w tym rodzinny)

[] lekarz innych specjalno$ci (w tym w trakcie specjalizacji)

[] diagnostalaboratoryjny

[1  technik laboratoryjny

Zaznacz odpowiedz,
ktdra najlepiej opisuje

wykonywany zawdéd

OO0 00

inny - jaki?

O

pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia
pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego
pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pieczy zastepczej

pracownik poradni psychologiczno-pedagogicznej

Miejsce zatrudnienia

w administracji rzadowej

w administracji samorzadowej

w organizacji pozarzadowej

OO0O000n0

O

inne - jakie?

pracujaca w duzym przedsiebiorstwie

w MMSP (mate lub $rednie przedsiebiorstwo)

prowadzaca dziatalno$¢ na wtasny rachunek

Wyksztalcenie

O

ponadgimnazjalne | []
(ISCED 3)

policealne (ISCED4) |[7]

wyzsze (ISCED 5-8)




Biologiczne
Chemiczne

Kierunek studiow: Fizyczne

brac jed
(prosze wybrat jeden Informatyczne

kierunek)
Matematyczne

Medyczne

OO0000g

Inne - Jaki?

Osoba z niepeinosprawnosciami? Tak Nie ‘ [[] Odmowa podania informacji

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem do Tak Nie

mieszkan?

O 0O/Q
O Og

Osoba nalezaca do mniejszo$ci narodowej lub Tak Nie |[ | Odmowa podania informacji

Dane wrazliwe

etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia?

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej? [] Tak |[] Nie |[[[] Odmowa podaniainformacji

[l Pouczona/y o odpowiedzialno$ci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda,

osSwiadczam, iz dane oraz o$Swiadczenia zawarte w niniejszym formularzu sa kompletnie i
zgodne z prawda, wedtug stanu na dzien ztozenia deklaracji. Przyjmuje do wiadomosci, ze
informacje te moga podlega¢ weryfikacji przez upowaznione instytucje (np. Urzedy kontroli
skarbowej) na postawie krajowych rejestrow (np. Rejestr ZUS, rejestr PUP) pod wzgledem ich
zgodno$ci z prawda. Przyjmuje do wiadomosci, Ze informacje te moga podlega¢ weryfikacji
przez upowaznione instytucje (np. Urzedy kontroli skarbowej) na podstawie krajowych
rejestrow (np. Rejestr ZUS, rejestr PUP) pod wzgledem ich zgodnoSsci z prawda.

[ ] Deklaruje udzial w kursie organizowanym w ramach projektu pn. ,Choroby genetycznie
uwarunkowane - edukacja i diagnostyka” realizowanego w ramach POWER 2014-2020, nr
projektu UDA-POWER.04.03.00-00-0054/18.

[] Zapoznalem/am sie zrozumialem/am i akceptuje tre$¢ dokumentu ,O$wiadczenie

uczestnika projektu” oraz zasady dotyczace Ochrony Danych Osobowych i wyrazam zgode
na wykorzystanie i przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie danych wrazliwych na
potrzeby projektu.

[[1 Zgadzam sie na wysylanie droga elektroniczng informacji zwigzanych z platforma e-
learningowa projektu pn. ,Choroby genetycznie uwarunkowane - edukacja i diagnostyka”
realizowanego w ramach POWER 2014-2020, nr projektu UDA-POWER.04.03.00-00-0054/18.

data czytelny podpis Uczestnika




