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Centrum symulacji medycznej






Oświadczenie kandydata/ki do udziału w trzydniowym stażu
w ramach projektu pn. „Program rozwojowy Wydziału Nauk Medycznych UWM w Olsztynie”

Ja niżej podpisany/a oświadczam, że spełniam kryteria kwalifikowalności uprawniające do udziału w projekcie, tj. jestem nauczycielem akademickim zatrudnionym na Wydziale Nauk Medycznych Uniwersytetu Warmińsko-Mazurskiego w Olsztynie na kierunku lekarskim/ pielęgniarstwo* na stanowisku …………………………, prowadzę zajęcia z przedmiotu zawierającego treści do realizacji z wykorzystaniem symulacji medycznej, doświadczenie                   w prowadzeniu ww. zajęć wynosi ………... 
Ponadto, deklaruję chęć prowadzenie zajęć metodą symulacji medycznej w okresie trwania projektu i w kolejnych latach po jego zakończeniu.
 …….……………….



         ………………………………………              

    (Miejscowość i data)



                               (Czytelny podpis) 
           Wyrażam zgodę na udział w stażu
   ……….………………………………………              






                        (Podpis i pieczęć bezpośredniego przełożonego) 

………………………………………              






                                  (Pieczęć jednostki organizacyjnej) 

*Niepotrzebne skreślić










Uniwersytet Warmińsko-Mazurski w Olsztynie • Biuro Obsługi Projektów Edukacyjnych
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Projekt pn. „Program rozwojowy Wydziału Nauk Medycznych UWM w Olsztynie” 
współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego
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