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Dane uczestnika projektu ,Centrum Symulacji Medycznych Uniwersytetu Medycznego w todzi”

(POWR.05.03.00-00-0012/15)otrzymujgcego wsparcie — indywidualni i pracownicy instytucji
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Status uczestnika projektu w chwili przystgpienia do projektu

1. Osoba nalezgca do mniejszosci Tak/Nie/Odmawiam podania odpowiedzi'
narodowej lub etnicznej, migrant,
osoba obcego pochodzenia — okresli¢

wiasciwe

2. Osoba bezdomna lub dotknieta Tak/Nie/Odmawiam podania odpowiedzi'
wykluczeniem z dostepu do mieszkan

3. Osoba z niepetnosprawnosciami Tak/Nie/Odmawiam podania odpowiedzi'

4, Osoba przebywajgca w gospodarstwie | Tak/Nie/Odmawiam podania odpowiedzi'
domowym bez osdb pracujgcych

5. W tym: w gospodarstwie domowym z | Tak/Nie/Odmawiam podania odpowiedzi'
dzie¢mi pozostajgcymi na utrzymaniu

6. Osoba zyjgca w gospodarstwie Tak/Nie/Odmawiam podania odpowiedzi'

sktadajgcym sie z jednej osoby
dorostej i dzieci pozostajgcych na

utrzymaniu

7. Osoba w innej niekorzystne sytuacji Tak/Nie/Odmawiam podania odpowiedzi'
spotecznej (innej niz wymienione
powyzej)

£édZ dniae..eceeeecececeeee,

Ja, nizej podpisany/a, osSwiadczam ze spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce mnie
do udziatu w projekcie, co jest potwierdzone danymi zamieszczonymi w niniejszym dokumencie,
umozliwiajgcymi weryfikacje kryteridw uprawniajacych mnie do udziatu we wsparciu zgodnie z jego
regulaminem.

Dobrowolnie przekazuje dane, o ktérych mowa w zatgczniku nr 1 i 2 do rozporzadzenia EFS,
potrzebnych do monitorowania wskaznikédw kluczowych oraz przeprowadzenia ewaluacji.

Zobowigzuje sie do przekazywania informacji na temat mojej sytuacji po opuszczeniu
projektu na wezwanie podmiotdw uprawnionych, wymienionych w ,Os$wiadczeniu uczestnika
Projektu” oraz przyjmuje do wiadomosci informacje, o ktérych mowa w art. 24 ust. 1 ustawy z dnia
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014 r. poz.1182, z pdzn. zm.).

Jestem Swiadom/a odpowiedzialno$ci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda.

(czytelny podpis uczestnika imie i nazwisko)

1podkresli¢ wtasciwe

Opracowano zgodnie z Wytycznymi w zakresie warunkow gromadzenia i przekazywania danych w
postaci elektronicznej na lata 2014 — 2020 z dnia 3 marca 2015 r.




