&

o

Jl, WARSZAWSKI
&7 ¥ UNIWERSYTET
MEDYCZNY

AGENCIJA
BADAN
MEDYCZNYCH

OSWIADCZENIE POTWIERDZAJACE SPEENIENIE WARUNKOW UDZIALU W REKRUTAC]I

Ja, NiZEJ POAPISANY/A «uvuiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieitiii ettt e e et e e e e reras s s e s e ees
ZAMIESZKATY/@ wevvriiiiiiiiiiiiiiiii et

NE PESEL .ooniiiiiiiiiiiiieiiieneieeceeeneeaenees

dobrowolnie  deklaruje = che¢  uczestnictwa w  studiach  podyplomowych
N opracowanych
i realizowanych przez Warszawski Uniwersytet Medyczny w ramach projektu pn. ,Rozwaj
edukacji podyplomowej WUM w obliczu niedoboru kadr ekosystemu zdrowia, ze
szczegolnym uwzglednieniem zarzadzania badaniami klinicznymi i innowacji
biomedycznych. REPIB+”.

Projekt finansowany jest ze srodkéw budzetu panstwa przez Agencje Badan Medycznych
w ramach konkursu nr ABM/2023/6 na opracowanie i realizacje autorskiego programu

studiéw podyplomowych z zakresu nauk biomedycznych.

Jednoczesnie oswiadczam, ze:

1. spelniam kryteria rekrutacyjne okreslone w Regulaminie rekrutacji uprawniajace mnie
do uczestnictwa w ww. studiach,

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

3. zapoznalem/am sie z Regulaminem rekrutacji, Regulaminem studiéw podyplomowych
oraz wzorem umowy uczestnictwa w ww. studiach,

4. wyrazam zgode na udzial w badaniach ankietowych na potrzeby projektu w trakcie jego
realizacji i po jego zakonczeniu,

5. dane zlozone w niniejszej deklaracji oraz wszystkich dokumentach wymaganych

w procesie rekrutacji sa zgodne z prawda.
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