SWISS
CONTRIBUTION

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY LEKARZA PEDIATRY

I. DANE OSOBOWE:

Imie
Nazwisko
ulica, numer
kod pocztowy miejscowos¢
Dane kontaktowe gmina powiat
wojewodztwo
nr telefonu email

Placowka
(nazwa miejsca pracy)

Il. DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
Ja, nizej podpisany/a, oswiadczam, ze:

1. dobrowolnie deklaruje uczestnictwo w projekcie ,,Edukacja, promocja i profilaktyka w kierunku zdrowia
jamy ustnej skierowana do matych dzieci, ich rodzicéow, opiekunow i wychowawcow”,

2. zostatem poinformowany/a, iz Projekt jest dofinansowany przez Szwajcarie w ramach szwajcarskiego
programu wspotpracy z nowymi krajami cztonkowskimi Unii Europejskiej,

3. moje dane przedstawione w niniejszym formularzu sa zgodne z prawda,

4, deklaruje swoj udziat w zajeciach w ramach Edukacji Posredniej,

5. wyrazam zgode na udziat w badaniach ewaluacyjnych w trakcie realizacji Projektu (tj. nie pdzniej niz
do 31 grudnia 2016 r.), zgodnie z wytycznymi dla Szwajcarsko-Polskiego Programu Wspétpracy,

6. wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby Projektu zgodnie z ustawa z dnia
29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002r., Nr 101, poz. 926 z péz.zm.) w zakresie
koniecznym do prawidtowego przeprowadzenia rekrutacji, w celach promocji oraz ewaluacji Projektu.
Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y o prawie dostepu do danych i prawie ich poprawiania.

(podpis uczestnika/uczestniczki)

Lider projektu Partnerzy projektu

UNIWERSYTET JAGIELLONSKI
COLLEGIUM MEDICUM
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