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o$wiadczam, ze z wilasnej inicjatywy jako uczestnik indywidualny - osoba prywatna, a nie uczestnik
instytucjonalny - jako podmiot leczniczy, zgtaszam che¢ doskonalenia kwalifikacji zawodowych w zakresie
zarzadzania w projekcie ,Profesjonalne szkolenia kadr kluczem do wzrostu efektywnosci dziatania jednostek
systemu ochrony zdrowia”.

Jednocze$nie, w przypadku zakwalifikowania do udziatu w projekcie deklaruje uczestnictwo w tym
przedsiewzieciu jako osoba prywatna i uczestnik indywidualny.

Uprzedzonal/y o odpowiedzialnosci za ztozenie nieprawdziwego o$wiadczenia lub zatajenie prawdy w
dokumentach zgtoszeniowych do udziatu w projekcie, niniejszym o$wiadczam, ze w/w dane sq zgodne z prawda
i stanem faktycznym.
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