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deklaruje udziat w projekcie pt.,Program rozwoju Akademii Medycznej we Wroctawiu”
realizowanym przez Akademie Medyczna im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu w ramach:

Priorytetu 4. Szkolnictwo wyzsze i nauka

Dziatanie 4.1. Wzmocnienie i rozwoj potencjatu dydaktycznego uczelni oraz zwiekszenie
liczby absolwentéw kierunkéw o kluczowym znaczeniu dla gospodarki opartej na wiedzy
Poddziatanie 4.1.1. Wzmocnienie potencjatu dydaktycznego uczelni

Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki w terminie:

(o7c [N r. (data rozpoczecia udziatu w projekcie)

(o [o PR r. (data zakonczenia udziatu w projekcie).

Jednoczesnie oswiadczam, iz spetniam kryteria kwalifikowalnosci, uprawniajgce mnie
do udziatu w ww. Projekcie, zgodnie z Regulaminem zamieszczonym na stronie internetowej
www.pokl.am.wroc.pl

Przyjmuje do wiadomosci, iz w przypadku ztozenia oswiadczenia o kwalifikowalnosci
uczestnika projektu niezgodnego z prawdga i wigzgcego sie z tym obowigzku zwrotu srodkéw
- Akademia Medyczna im. Piastéw Slgskich we Wroctawiu ma prawo dochodzi¢ roszczeri od
uczestnika projektu w drodze powddztwa cywilnego.

Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y o wspoéffinansowaniu projektu przez
Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.
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