Zatqgcznik nr 4 do Zarzgdzenia nr 46/2024 Rektora GUMed z dnia 31 lipca 2024 r.

Zatgcznik nr 4 do Regulaminu ksztatcenia w ramach studiow podyplomowych, w tym typu MBA, oraz biznesowej oferty edukacyjnej
realizowanej przez Kolegium Zarzqdzania i Rozwoju Kadr Gdariskiego Uniwersytetu Medycznego

@ GDANSKI

# UNIWERSYTET @GUMEDK:UM

* MEDYCZNY

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA STUDIOW PODYPLOMOWYCH, FINANSOWANYCH ZE
SRODKOW AGENCJI BADAN MEDYCZNYCH, O SPELNIENIU WYMOGOW FORMALNYCH

Ja, nizej podpisany/podpisana*,  oSwiadczam, ze @ spetniam  wymagania  okreslone
w Regulaminie ksztatcenia w ramach studidw podyplomowych, w tym typu MBA, oraz biznesowej
oferty edukacyjnej realizowanej przez Kolegium Zarzqgdzania i Rozwoju Kadr Gdarnskiego Uniwersytetu
Medycznego.

PESEL (w przypadku braku PESEL — nazwa i nrinnego
dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé)

(imie i nazwisko)

Spetniam nastepujgce wymagania konieczne:

1) Jestem zatrudniona/zatrudniony* w sektorze biomedycznym jako:
Opracownik podmiotdw leczniczych
Oosoba wykonujgca zawdd medyczny
Oosoba zatrudniona w przedsiebiorstwie o profilu farmaceutycznym, wyrobdw medycznych,
rozwiqzan IT dla sektora ochrony zdrowia, badanh klinicznych, biotechnologicznym — niezaleznie od
formy zatrudnienia
Opracownik Uczelni wyzszej o profilu biomedycznym
Opracownik administraciji systemu ochrony zdrowia publicznego

2) Jestem absolwentem/absolwentkg* studidw | lub Il stopnia lub jednolitych magisterskich,
samodzielnie deklarujgcym/deklarujgcg* ched uczestnictwa w studiach podyplomowych.

3) Dobrowolnie zadeklarowatem/zadeklarowatam* che¢ uczestnictwa w studiach podyplomowych
- nie jestem oddelegowany/oddelegowana* przez pracodawce do uczestnictwa w studiach.

4) Posiadam minimum roczne doswiadczenie zawodowe.

(data i podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie) (data i podpis osoby przyjmujgcej oswiadczenie)

*niepotrzebne skreslic

AGENCIJA
BADAN
MEDYCZNYCH




