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OŚWIADCZENIE POTWIERDZAJĄCE SPEŁNIENIE WARUNKÓW UDZIAŁU W REKRUTACJI 
 
 
Ja, niżej podpisany/a ….……………………..……………………………………………………………… 

zamieszkały/a …………………………………….……..….………………………………………………… 

nr PESEL …………………………………………. 

 
dobrowolnie deklaruję chęć uczestnictwa w studiach podyplomowych 

„…………………………………………..…………………………………………………….” opracowanych 

i realizowanych przez Warszawski Uniwersytet Medyczny w ramach projektu pn. „Rozwój 

edukacji podyplomowej WUM w obliczu niedoboru kadr ekosystemu zdrowia, ze 

szczególnym uwzględnieniem zarządzania badaniami klinicznymi i innowacji 

biomedycznych. REPIB+”.  

Projekt finansowany jest ze środków budżetu państwa przez Agencję Badań Medycznych  

w ramach konkursu nr ABM/2023/6 na opracowanie i realizację autorskiego programu 

studiów podyplomowych z zakresu nauk biomedycznych. 

 

Jednocześnie oświadczam, że: 

1. spełniam kryteria rekrutacyjne określone w Regulaminie rekrutacji uprawniające mnie 

do uczestnictwa w ww. studiach, 

2. nie jestem delegowany do uczestnictwa w studiach przez pracodawcę, 

3. zapoznałem/am się z Regulaminem rekrutacji, Regulaminem studiów podyplomowych 

oraz wzorem umowy uczestnictwa w ww. studiach,  

4. wyrażam zgodę na udział w badaniach ankietowych na potrzeby projektu w trakcie jego 

realizacji i po jego zakończeniu, 

5. dane złożone w niniejszej deklaracji oraz wszystkich dokumentach wymaganych  

w procesie rekrutacji są zgodne z prawdą.  

                   

……………………………………………                                           ....................................................  

                      miejscowość, data                                                                           imię i nazwisko 

  


