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Realizacja przedsiewzigcia ,,Utworzenie Branzowego Centrum Umiejetnosci w dziedzinie protetyki stuchu na terenie
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Zatacznik nr 2

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W SZKOLENIU/KURSIE
ORGANIZOWANYCH PRZEZ
BRANZOWE CENTRUM UMIEJETNOSCI W DZIEDZINIE PROTETYKI StUCHU
INSTYTUTU FIZJOLOGII | PATOLOGII StUCHU
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deklaruje udziat w szkoleniu/kursie pn.:

realizowanym przez Branzowe Centrum Umiejetnosci w dziedzinie Protetyki Stuchu Instytutu Fizjologii i Patologii
Stuchu, z siedzibg w Swiatowym Centrum Stuchu w Kajetanach (05-830), ul. Mokra 17.

Jednoczesnie oswiadczam, ze:

1.  Zapoznatem/-am sie z Regulaminem rekrutacji i uczestnictwa w kurach/szkoleniach w ramach Branzowego Centrum
Umiejetnosci w dziedzinie Protetyki Stuchu Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu, akceptuje jego warunki oraz
zobowigzuje sie do regularnego udziatu w szkoleniu/kursie do ktérego zostatem/-am zakwalifikowany/-a oraz
kazdorazowego poswiadczania swojej obecnosci wtasnorecznym podpisem na listach obecnosci.

2. Spetniam kryteria dostepu uprawniajagce do udziatu w szkoleniach/kursach, a dane przedstawione przeze mnie
w formularzu rekrutacyjnym odpowiadajg stanowi faktycznemu i pozostajg aktualne na dzien podpisania niniejszej
deklaracji.

3.  Zostatem/-am poinformowany/-a, iz uczestnicze w przedsiewzieciu finansowanym w ramach $rodkéow Instrumentu
na rzecz Odbudowy i Zwiekszenia Odpornosci, tj. Krajowy Plan Odbudowy i Zwiekszenia Odpornosci (KPO) zgodnie
z wnioskiem o objecie wsparciem w ramach konkursu ,Utworzenie i wsparcie funkcjonowania 120 branzowych
centréw umiejetnosci (BCU), realizujgcych koncepcje centréw doskonatosci zawodowej (CoVES).

4. Nie mam przeciwskazan zdrowotnych do podjecia wyzej wymienionego szkolenia/kursu.

5.  Jestem $wiadomy/-a o odpowiedzialnosci karnej za sktadnie o$wiadczen niezgodnych z prawda.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis Uczestnika/-czki)

BRANZOWE CENTRUM UMIEJETNOSCI -
Swiatowe Centrum Stuchu
W DZIEDZINIE PROTETYKI SLtUCHU Kajetany, ul. Mokra 17; 05-830 Nadarzyn

Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu e-mail: bcu@ifps.org.pl
tel.: +48 22 356 03 59

Podmiot branzowy — Polskie Stowarzyszenie Protetykdw Stuchu
Partner dodatkowy — Uniwersytet Medyczny im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu
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