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Projekt ,,Uniwersytet z Misjg - Zintegrowany Program Rozwoju Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu”

Zatacznik nr 4g

DEKLARACJA PRACODAWCY
udziatu w projekcie ,,Uniwersytet z Misjq - Zintegrowany Program Rozwoju Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu”
dla Pracodawcow przyjmujacych uczestnikow Projektu na staz

Dane podstawowe Pracodawcy

Nazwa podmiotu

Adres

NIP Regon

Nazwisko i imie osoby
reprezentujgcej/stanowisk
o

W imieniu w/w Pracodawcy deklaruje przystgpienie do realizacji projektu ,Uniwersytet z Misjg - Zintegrowany Program
Rozwoju Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu”( POWR.03.05.00-00-Z2068/18) realizowanego
przez Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja
Rozwéj 2014-2020, o$ priorytetowa lll. Szkolnictwo wyzsze dla gospodarki i rozwoju, Dziatania 3.5 Kompleksowe programy
szkot wyzszych.

Proponowane miejsce stazu (np. dziat kontroli jakosci, apteka itp.)/liczba stazystéw jednorazowo/liczba stazystéw
w sumie:

*np. 11, 1, 1V;
** 240 h lub 360 h

Dodatkowe uwagi np. wymagania rekrutacyjne dla stazystéw, dane kontaktowe osoby odpowiedzialnej za organizacje
stazu ze strony Pracodawcy:

Potwierdzam, ze Pracodawca spetnia warunki uczestnictwa w projekcie zawarte w Regulaminie Projektu :

a) opracuje Program Stazu, ktdry daje Stazyscie mozliwos¢ zdobycia kompetencji zawodowych przydatnych na rynku pracy w sektorze
zwigzanym z kierunkiem studiéw, ktéry bedzie zawierat zakres wykonywanych przez Stazyste czynnosci stuzacych nabyciu przez Stazyste
okreslonych umiejetnosci i kwalifikacji zawodowych;

b) nie jest w stanie likwidacji ani upadtosci;

c) wyraza che¢ wspdtpracy i zgode na zatozenia projektowe, w tym m.in. na wypetnienie dokumentacji projektowej, wypetnianie
dokumentéw zwigzanych z oceng Stazysty;

d) zapewnia miejsce odbywania stazu dla studentéw UMP w siedzibie/oddziale/biurze Pracodawcy.

Stwierdzam zgodnos$¢ powyzszych danych ze stanem faktycznym.

Podpis przedstawiciela Pracodawcy

Data i podpis pracownika Biura Projektu

Projekt wspdtfinansowany ze srodkdw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego i wdrazany w ramach
Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020, zgodnie z umowa o dofinansowanie nr POWR.03.05.00-00-2068/18




