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Deklaracja uczestnictwa w projekcie „Wsparcie systemu kształcenia ustawicznego personelu medycznego w zakresie opieki geriatrycznej”
Deklaruję przystąpienie do projektu współfinansowanego przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego pn. „Wsparcie systemu kształcenia ustawicznego personelu medycznego w zakresie opieki geriatrycznej”, realizowanym przez Centrum Medycznym Kształcenia Podyplomowego w Warszawie, poprzez uczestnictwo w wybranym przeze mnie kursie realizowanym w ramach niniejszego projektu.

Równocześnie oświadczam, że spełniam kryteria uprawniające mnie do udziału w projekcie:

1)* jestem lekarzem POZ, posiadam prawo wykonywania zawodu nr ………, Izba Lekarska ……………………………… oraz jestem zatrudniona/ny w podmiocie leczniczym realizującym świadczenia w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna ……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
(nazwa zakładu pracy)

2)* jestem lekarzem odbywającym specjalizację z medycyny rodzinnej, posiadam prawo wykonywania zawodu nr …………, Izba Lekarska ………………………… oraz jestem zatrudniona/ny na stanowisku lekarza w ……………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(nazwa zakładu pracy)

 /* niewłaściwe skreślić/
Świadomy/a odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą oświadczam, że podane wyżej informacje są zgodne ze stanem faktycznym. Jednocześnie w przypadku jakichkolwiek zmian okoliczności objętych treścią niniejszego oświadczenia (w szczególności: utraty prawa wykonywania zawodu, zmiany miejsca zatrudnienia, itp.) zobowiązuję się niezwłocznie poinformować o tym fakcie CMKP.
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Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego




