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ZGLOSZENIE CHECI UCZESTNICTWA W ZAJECIACH
POZA GODZINAMI PRACY

NAZWISKO ..o oo
IMIE: ..o,
PESEL:

»~Ja, nize] podpisany(a) wyrazam chec¢ uczestnictwa w zajeciach
w ramach projektu ,Podnoszenie kwalifikacji 1 umiejetnosci
pracownikéw ochrony zdrowia w Matopolsce” realizowanego przez
Uniwersytet  Jagielloriski  Collegium  Medicum w  Krakowie
finansowanego z Europejskiego Funduszu Spotecznego, a ktore
odbywajg sie poza moimi godzinami pracy”.

Data, podpis Beneficjenta

Podpis osoby przyjmujacej — Koordynator projektu
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